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RESUMEN 
Objetivo: Describir las características de los pacientes con manejo quirúrgico y no 
quirúrgico admitidos en la Unidad de Terapia Intensiva de Adultos (UTIA) en el Hospital 
General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, en los meses 
de noviembre 2015 a febrero 2016. Población y métodos: Se realizó un estudio 
retrospectivo transversal, en el cual se incluyeron los expedientes de pacientes que 
cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión. Se realizó una revisión sistemática 
de 82 expedientes y se dividió a los pacientes en 4 grupos de acuerdo a su manejo y 
desenlace. Resultados: De las características biológicas, clínicas de laboratorio y 
desenlace, se encontró que el sexo predominante es femenino 58.5% (48), y de este el 
77% pertenece al grupo con manejo quirúrgico y desenlace fatal; el puntaje de escala 
Glasgow, días de hospitalización previo a ingreso en la UTIA y días de hospitalización 
real fueron más altos para los pacientes con manejo quirúrgico y desenlace fatal. La 
mayor cantidad de pacientes con utilización de ventilación mecánica y enfermedades 
crónicas se encuentra en el grupo con manejo no quirúrgico y desenlace fatal. De la 
escala APACHE II y IV por grupo, se obtuvo mayor probabilidad de mortalidad según 
puntaje y días de estancia, para aquellos pacientes con desenlace fatal tanto quirúrgico 
como no quirúrgico. Conclusiones: Se observa que los datos de sexo, puntaje de escala 
Glasgow, días de hospitalización previo a ingreso en la UTIA, días de hospitalización 
real, utilización de ventilación mecánica, tipo de cirugía y desenlace fueron distintos en 
todos los grupos a los reportados en la literatura internacional. 
Palabras clave: APACHE, cuidados críticos, predicción, mortalidad. 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
ÍNDICE 
1. INTRODUCCIÓN ......................................................................................................... 1 
2 OBJETIVOS ................................................................................................................ 3 
2.1 General ................................................................................................................. 3 
2.2 Específicos ........................................................................................................... 3 
3 MARCO TEÓRICO...................................................................................................... 5 
3.1 Contextualización del problema en el área de estudio ....................................... 5 
3.1.1 Hospital General de Enfermedades ................................................................. 5 
3.1.2 Unidad de Terapia Intensiva de Adultos – HGE IGSS .................................... 5 
3.2 Paciente críticamente enfermo ........................................................................ 6 
3.2.1 Paciente con manejo quirúrgico y no quirúrgico .............................................. 6 
3.2.2 Características biológicas ................................................................................ 7 
3.2.3 Características clínicas..................................................................................... 7 
3.2.4 Características de laboratorio ........................................................................ 14 
3.2.5 Tipo de cirugía ................................................................................................ 21 
3.2.6 Trombólisis en pacientes con manejo no quirúrgico ..................................... 21 
3.2.7 Características de escala APACHE II y IV..................................................... 22 
4 POBLACIÓN Y MÉTODOS ...................................................................................... 35 
4.1 Tipo y diseño de investigación ........................................................................... 35 
4.2 Unidad de análisis .............................................................................................. 35 
4.2.1 Unidad de análisis .......................................................................................... 35 
4.2.2 Unidad de información.................................................................................... 35 
4.3 Población y muestra ........................................................................................... 35 
4.3.1 Población ........................................................................................................ 35 
4.3.2 Muestra ........................................................................................................... 35 
4.4 Selección de los sujetos de estudio ................................................................... 35 
4.4.1 Criterios de inclusión ...................................................................................... 35 
4.4.2 Criterios de exclusión ..................................................................................... 36 
4.5 Definición y operacionalización de variables ..................................................... 37 
4.6 Técnicas, procesos e instrumentos ................................................................... 47 
4.6.1 Técnica ........................................................................................................... 47 
4.6.2 Procesos ......................................................................................................... 47 
4.6.3 Instrumento ..................................................................................................... 48 
4.7 Procesamiento y análisis de datos .................................................................... 49 
  
 
4.7.1 Procesamiento de datos: ................................................................................ 49 
4.7.2 Análisis de datos ............................................................................................ 50 
4.8 Límites de la investigación ................................................................................. 51 
4.8.1 Obstáculos ...................................................................................................... 51 
4.8.2 Alcance ........................................................................................................... 51 
4.9 Aspectos éticos de la investigación ................................................................... 51 
5. RESULTADOS .......................................................................................................... 53 
6. DISCUSIÓN ............................................................................................................... 63 
7. CONCLUSIONES ...................................................................................................... 73 
8. RECOMENDACIONES ............................................................................................. 75 
9. APORTES ................................................................................................................. 77 
10. REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS ........................................................................ 79 
11. ANEXOS .................................................................................................................... 91 
 
 1 
 
1. INTRODUCCIÓN 
 
La Unidad de Terapia Intensiva (UTIA) es una unidad destinada a tratar pacientes en 
estado crítico que requieren de atención médica especializada por parte de personal 
médico y paramédico, así como una monitorización estrecha de signos vitales y 
hemodinámica.1 
Los pacientes en UTIA generan un elevado coste sanitario, al ser pacientes críticamente 
enfermos. A lo largo de los años se han utilizado diferentes escalas para estratificar el 
riesgo del paciente y predecir la mortalidad de los mismos como es la escala “Sistema de 
Evaluación del Estado Fisiológico Agudo y Crónico” (APACHE, por sus siglas en inglés) II 
y APACHE IV2; Con adecuada información sobre las características de los pacientes 
críticamente enfermos, se podría orientar la toma de decisiones para evaluar que 
pacientes se beneficiarían de estar ingresados en UTIA. 
Un estudio en España para detectar los factores de mortalidad precoz en la Unidad de 
Terapia Intensiva, que abarco 6,709 pacientes, de los cuales fallecieron 657 en las 
primeras 48 horas y 787 después de las 48 horas encontró que la mortalidad global en la 
unidad durante el periodo de tiempo analizado fue del 21.5% (45.5% de los mismos 
durante las primeras 48horas). Los pacientes que fallecen en las primeras 48horas son 
significativamente más mayores, más graves, y son, sobre todo, los coronarios, 
comparados con los que fallecen después del segundo día. En el grupo de los no 
quirúrgicos, no se encontraron diferencias en la mortalidad antes y después de las 
48horas.3En Guatemala se desconoce las características de los pacientes con manejo 
quirúrgico y no quirúrgico y los estudios no pueden ser generalizados para las 
poblaciones ya que estas deben de ser estudiadas de manera individual. 
Un estudio realizado en Cuba en la Unidad de Terapia Intensiva de Adultos del Hospital 
Militar Central “Dr. Luis Díaz Soto”. Las variables objeto de la investigación fueron las 
comprendidas en el Sistema de Evaluación del Estado Fisiológico Agudo y Crónico 
(APACHE II), calculándose su valor, razón de predicción-muerte y la razón de predicción-
muerte ajustada, tanto a las 24 como a las 48 horas. La calibración fue comparada 
utilizando los estadísticos chi cuadrado, y la discriminación en el área bajo la curva de 
probabilidad (ROC). Valores superiores a 30 puntos demostraron más del 80 % de 
probabilidad de muerte; la cifra de 40 puntos o más fue 100 % fatal en el estudio; el 
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sistema APACHE II demostró mejor calibración y discriminación a las 24 horas que a las 
48 horas (p<0,05).4 
Según un estudio realizado en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), 
durante el año 2007, los pacientes que se encuentran ingresados en la UTIA consumen 
más del 50% de recursos disponibles.5Es importante considerar que el mayor porcentaje 
de presupuesto se dispone a la UTIA, el empleo y optimización de los recursos es muy 
importante para dichas unidades y así mejorar sus resultados. 
Diversas investigaciones han comparado la escala APACHE II con la APACHE IV, 
estableciendo diferencias en la complejidad del cálculo y en las cifras de mortalidad 
predicha, que son mayores para APACHE IV. 6 Además, las diferencias también se 
presentan de acuerdo a la población que se analice, independientemente del modelo 
utilizado. En Norteamérica, su validación en diversos hospitales fue exitosa, mostrando 
buena calibración y discriminación.7 Sin embargo, un estudio holandés encontró buena 
evidencia estadística la cual demuestra que los resultados no se pueden generalizar y 
diversas poblaciones deben ser estudiadas por separado8.  
En Guatemala aún no se había realizado ningún trabajo para caracterizar a los pacientes 
ingresados en UTIA, la mortalidad de los pacientes en intensivo no sólo depende de la 
calidad de la atención que se proporcione a los enfermos, sino que está influenciada 
directamente por la gravedad de la enfermedad, estado hemodinámico, comorbilidades, 
entre otras. El describir las características demográficas y nosológicas de quienes 
ingresan UTIA, permite el desarrollo futuro de base de datos que permitan el manejo de 
información para toma de decisiones administrativas, asistenciales, de investigación y 
educacionales. 
Su divulgación posibilita que se comparen datos de otros centros asistenciales y que se 
determine un punto de referencia en el desarrollo de los cuidados intensivos nacionales 
tanto privados como públicos, identificando con ello las diferencias de los pacientes entre 
los diversos centros. 
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2 OBJETIVOS 
2.1 General: 
 
Describir las características de los pacientes con manejo quirúrgico y no quirúrgico 
admitidos en la Unidad de Terapia Intensiva de Adultos (UTIA)en el Hospital General 
de Enfermedades (HGE) del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS)de la 
ciudad capital, en los meses de noviembre 2015 a febrero 2016. 
2.2 Específicos: 
 
2.2.1 Identificar las características biológicas de los pacientes por grupo (con 
manejo quirúrgico con desenlace fatal, quirúrgico con desenlace no fatal, no 
quirúrgico con desenlace fatal y no quirúrgico con desenlace no fatal) en la 
UTIA según edad y sexo. 
 
2.2.2 Identificar las características clínicas de los pacientes por grupo (con manejo 
quirúrgico con desenlace fatal, quirúrgico con desenlace no fatal, no 
quirúrgico con desenlace fatal y no quirúrgico con desenlace no fatal) en la 
UTIA según diagnóstico de ingreso,  puntaje de escala Glasgow, temperatura 
corporal, presión arterial media, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, 
ventilación mecánica, días de hospitalización previo a ingreso UTIA, fracción 
de oxigeno inspirada, excreta urinaria en 24 horas, días de hospitalización 
real y enfermedades crónicas. 
 
 
2.2.3 Identificar las características de laboratorio de los pacientes por grupo (con 
manejo quirúrgico con desenlace fatal, quirúrgico con desenlace no fatal, no 
quirúrgico con desenlace fatal y no quirúrgico con desenlace no fatal)en la 
UTIA según presión parcial de oxígeno en sangre , niveles de glucosa en 
sangre, hematocrito, niveles de sodio plasmático, niveles de potasio 
plasmático, niveles de creatinina en sangre, niveles de bilirrubina en sangre, 
albúmina sérica, recuento de leucocitos, niveles de nitrógeno ureico en 
sangre, pH arterial, presión parcial de dióxido de carbono.  
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2.2.4 Identificar las características de la escala APACHE II y IV, de los pacientes 
por grupo (con manejo quirúrgico con desenlace fatal, quirúrgico con 
desenlace no fatal, no quirúrgico con desenlace fatal y no quirúrgico con 
desenlace no fatal) en la UTIA según puntaje APACHE II, probabilidad de 
mortalidad según escala APACHE II, puntaje APACHE IV, probabilidad de 
mortalidad según escala APACHE II y días de estancia predichos por escala 
APACHE IV. 
 
2.2.5 Identificar el tipo de cirugía realizado en pacientes por grupo (con manejo 
quirúrgico con desenlace fatal, quirúrgico con desenlace no fatal, no 
quirúrgico con desenlace fatal y no quirúrgico con desenlace no fatal) en la 
UTIA según cirugía de emergencia y cirugía electiva. 
 
2.2.6 Identificar la frecuencia y porcentaje de realización de trombólisis en pacientes 
con manejo no quirúrgico con desenlace fatal y médico con desenlace no fatal 
en la UTIA. 
 
2.2.7 Comparar el desenlace del paciente con manejo quirúrgico y no quirúrgico con 
puntaje APACHE II, APACHE IV, presión arterial media, niveles de creatinina 
sérica, puntaje de escala Glasgow y días de hospitalización previo a ingreso 
en la UTIA. 
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3 MARCO TEÓRICO 
 
3.1 Contextualización del problema en el área de estudio 
 
3.1.1 Hospital General de Enfermedades 
Es el hospital de mayor envergadura con el que cuenta el Instituto 
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) para brindar servicios médicos, 
también es el de mayor resolución a nivel institucional y el de mayor 
aceptación de referencias realizadas por otras unidades para la resolución y 
atención de casos médicos. Su mayor servicio lo presta a nivel de tratamiento 
de casos que requieren hospitalización médica, así también cuenta con 
Servicio de Atención de Emergencias Médicas (pediátrica   adultos   servicio el 
cual est  abierto las 24 horas del día los 365 días del año.  
El Hospital General de Enfermedades cuenta con dos grandes divisiones, una 
es el área de adultos y la otra es el área pediátrica.  
El área de hospitalización de adultos cuenta con servicios de Unidad de 
Intermedios y Unidad de Terapia Intensiva.9 
3.1.1.1 Unidad de Terapia Intensiva de Adultos – HGE IGSS 
Cuenta con un total de 10 cubículos, todos equipados con toma de 
succión, oxígeno, aire, toma corriente de 120V y 240V, cama con 
función eléctrica. Posee una estación de enfermería, en donde los 
enfermeros de guardia toman signos vitales cada hora y cuantifican 
excretas e ingestas de los pacientes en los cubículos. Se tiene las 24 
horas un equipo de médicos residentes y especialistas encargados de 
la toma de decisiones de los pacientes. Cuenta además con 
ventiladores mecánicos, desfibriladores y equipo médico y paramédico 
altamente entrenado para la atención óptima de los pacientes 
ingresados. 
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3.2 Paciente críticamente enfermo 
Son todos aquellos pacientes que, debido a alguna patología de base, edad, 
comorbilidades y otros factores de riesgo, poseen un índice de mortalidad mayor que 
el de la mayoría de pacientes con otras patologías, por lo cual ameritan, un manejo 
multidisciplinario, vigilancia estrecha de signos vitales, laboratorios y ventilación 
mecánica de ser necesaria. Todo este esfuerzo con la finalidad de mejorar el 
pronóstico de estos pacientes y disminuir los índices de mortalidad que poseen.  
3.2.1 Paciente con manejo quirúrgico y no quirúrgico 
Se puede clasificar el paciente como médico o quirúrgico a través del punto de 
vista clínico. Se define tratamiento médico como a aquel que pretende la 
curación, prevención, detención de progresión o paliación de una enfermedad 
que no requiere de ningún tipo de intervención quirúrgica, la cual puede incluir 
distintos campos de la medicina. El tratamiento quirúrgico se refiere a todos 
aquellas patologías o pacientes que requieran o puedan llegar a requerir de 
una cirugía para la curación, diagnóstico o paliación, de su enfermedad de 
base, por lo cual un paciente que se encuentra a cargo de cirugía no 
necesariamente ha sido operado o vaya a ser operado, sin embargo, la 
terapéutica de su patología es quirúrgica.10 
Un estudio realizado en España  titulado “Análisis comparativo de pacientes 
ingresados en Unidades de Cuidados Intensivos españolas por causa médica y 
quirúrgica”  el cual inclu ó a 138,999 pacientes. Encontró que el motivo de 
ingreso era médico no coronario en 65,467 (47.1%), coronario en 27,785 
(20.0%), postoperatorio de cirugía programada en 28,044 (20.2%) y urgente en 
17,613 (12.7%). Los pacientes quirúrgicos urgentes precisan mayor utilización 
de dispositivos y presentan más infecciones nosocomiales y por patógenos 
multiresistentes. La mediana de estancia en UCI es más prolongada en estos 
pacientes (5 días; rango intercuartílico: 2-11), así como la media de APACHE II 
y SAPS II. La mortalidad global es superior en pacientes médicos no 
coronarios (16.6%). Categorizando a los pacientes según el valor APACHE II, 
la mortalidad es mayor para todos los niveles en los pacientes quirúrgicos 
urgentes que en los programados, dándose la mayor diferencia en aquellos 
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con APACHE II entre 6 y 10: el 3 y el 0,9%, respectivamente; OR: 2,141 (IC del 
95%, 1,825-2,513); p < 0,001.11 
En un estudio realizado en Argentina en el año 2006, sobre la utilidad de la 
escala APACHE II en Unidad de Terapia Intensiva se evidenció que los 
pacientes con manejo médico tenían una tendencia, sin significación 
estadística, a presentar mayores mortalidades en comparación con aquellos 
con manejo quirúrgico.12 
3.2.2 Características biológicas 
 
3.2.2.1 Edad 
La edad se encuentra fuertemente relacionada con el desenlace del 
paciente en la Unidad de Cuidados Intensivos, un estudio realizado 
intensivo que comparaba pacientes mayores de 65 años con pacientes 
de menor edad determino que la morbilidad y mortalidad de los 
pacientes aumenta con la edad.13 Otros estudios han determinado que 
el grupo de edad con mayor prevalencia en UTIA es de 60 a 79 años, 
con una edad promedio de 50.5 años.14 
3.2.2.2 Sexo 
Un estudio realizado en Unidades de Terapia Intensiva en Bélgica en 
los años 1983 y 1995 determinó que, de 4420 pacientes, 1587 eran 
femeninos y 2833 masculinos, sin embargo, las mujeres mostraron 
índices mayores de mortalidad con OR de 1.18 (intervalo de confianza 
del 95%). Este patrón se observó para los dos periodos de tiempo. El 
grupo que mayor mortalidad mostro fue el femenino de pacientes 
mayores de 50 años.15 
3.2.3 Características clínicas 
 
3.2.3.1 Diagnóstico de Ingreso 
El diagnóstico de ingreso es uno de los factores que más se ha 
asociado a mortalidad. En Estados Unidos anualmente ingresan 5.7 
 8 
 
millones de pacientes a UTIA, de estos se ha observado que las 
patologías por grupo más frecuentemente son cardiovasculares, 
respiratorias y neurológicas. Las 5 patologías más comunes en 
pacientes en UTIA son en orden descendente de incidencia: 
diagnósticos del sistema respiratorio con utilización de ventilación 
mecánica, infarto agudo al miocardio, hemorragia intracraneal o infarto 
cerebral, procedimiento cardiovascular, septicemia o sepsis severa sin 
utilización de ventilación mecánica.16 
3.2.3.2 Puntaje de escala Glasgow 
Esta escala inicialmente se desarrolló en 1974 para evaluar el nivel de 
conciencia en pacientes con diagnóstico de traumatismo 
craneoencefálico. Por su precisión y fácil utilización su uso se ha 
extendido a otras patologías traumáticas y no traumáticas.  
La escala está compuesta por la exploración y cuantificación de tres 
parámetros: la apertura ocular, la respuesta verbal y la respuesta 
motora. La apertura ocular tiene un valor máximo de 4 puntos, la 
respuesta motora 5 puntos y la respuesta verbal 6 puntos. El puntaje 
corresponde a la mejor respuesta obtenida en cada categoría. El 
puntaje obtenido para cada uno de los tres se suma, con lo que se 
obtiene el puntaje total. El valor más bajo que puede obtenerse es 
de 3 (1 + 1 + 1), y el más alto de 15 (4 + 5 + 6). La respuesta ocular, 
verbal y motora se puntean según: 
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Tabla 3.1 
Valoración de escala Glasgow 
Respuesta ocular Respuesta verbal Respuesta motora 
4 pts. Espontanea 5 pts. Orientado 6 pts. Responde a órdenes 
verbales 
3 pts. Estimulación verbal 4 pts. Desorientado 5 pts. Localiza el dolor 
2 pts. Estimulación dolorosa 3 pts. Inapropiado 4pts. Flexión/ retiro de 
estímulo doloroso 
1 pt. No abre los ojos 2 pts. Incomprensible 3pts. Flexión anormal 
1 pt. Sin respuesta verbal 2pts. Extensión anormal 
1pt. Sin respuesta motora 
Fuente: http://www.glasgowcomascale.org/ 
Tabla 3.2 
Interpretación de escala Glasgow 
Puntaje Interpretación 
14 - 15 Traumatismo craneoencefálico leve 
9 - 13 Traumatismo craneoencefálico moderado 
< 9 Traumatismo craneoencefálico grave 
Fuente: http://www.glasgowcomascale.org/ 
Un estudio llevado a cabo en Europa en el cual se analizó a 1137 
pacientes encontró que de estos un 57% tenía un puntaje de 13-15 
puntos, 19% tuvo puntajes de 10-12, 9% tenía puntajes de 7-9 y un 15 
tenía puntajes de 3-6.17 
3.2.3.3 Temperatura corporal 
La temperatura corporal es de aproximadamente 37°C (98.6°F), aunque 
varía en el transcurso del día y el método de cuantificación utilizado. La 
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definición de fiebre es arbitraria, en un esfuerzo conjunto del Colegio 
Americano de Cuidados Intensivos y la Sociedad Americana de 
Enfermedades Infectocontagiosas se definió la fiebre como la 
temperatura corporal igual o mayor de 38.3°C (101°F). Esa definición 
es ampliamente aceptada en el mundo. 
Hasta un 70% de los pacientes ingresados en la UTIA presentan fiebre 
previo a su admisión, debido a una infección u otra patología de base. 
En un estudio observacional de 24 204 pacientes  la fiebre al ingreso ≥ 
39.5°C se relacionó con un incremento de mortalidad (20% versus 12% 
respectivamente). La fiebre también se ha asociado con un incremento 
de la estadía, incremento de costos y mal pronóstico en pacientes con 
heridas en cráneo, hemorragia subaracnoidea o pancreatitis.18 
3.2.3.4 Presión arterial media 
Es la fuerza media que tiende a impulsar la sangre por todo el sistema 
circulatorio. Es la presión efectiva de perfusión tisular. La fórmula 
empírica para su cálculo es: 
 
 
 
PAM= presión arterial media 
PAD= presión arterial diastólica 
PAS= presión arterial sistólica 
La PAM es considerada como la presión de perfusión de los órganos 
corporales. Una PAM de 70mmHg se considera es suficiente para 
perfundir los órganos corporales de manera eficiente, sin embargo, esta 
varía según la patología de base. El rango de referencia que se utiliza 
para definir la PAM como normal es de 70 a 100mmHg, por debajo de 
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este rango se denomina hipotensión y por arriba de estos, 
hipertensión.19 
Un estudio realizado en las UTIA en Estados Unidos en el cual se 
analizó a 27,022 pacientes, concluyó que una presión arterial media 
menor de 60 mmHg medida de una manera no invasiva se relacionaba 
con una mayor prevalencia de falla renal aguda y mortalidad.20 
3.2.3.5 Frecuencia cardiaca 
Se define como el número de veces que late el corazón en un minuto. 
Esta posee un rango normal que usualmente es de 60 a 100 latidos por 
minuto (lpm), por debajo de estos valores se denomina bradicardia y los 
valores arriba de este se definen como taquicardia. 
En la UTIA se ha estudiado en Estados Unidos la variabilidad de la 
frecuencia cardiaca como predictor de mortalidad en sepsis y se ha 
concluido que es una técnica confiable que nos proporciona de manera 
rápida una medida de severidad de la enfermedad.21 
3.2.3.6 Frecuencia respiratoria 
La respiración normal se produce de manera automática, sin la 
realización de esfuerzo para la expansión y contracción espiratoria de 
la caja torácica. Este acto de respiración normal tiene un ritmo 
relativamente constante de frecuencia y volumen, juntos constituyen el 
ritmo respiratorio normal. Por lo tanto, pueden suceder anormalidades 
en el ritmo, frecuencia y esfuerzo de la respiración. 
Una frecuencia respiratoria y un patrón respiratorio anormal muchas 
veces acompañan una variedad de patologías. La frecuencia 
respiratoria considerada como normal según la mayoría de autores es 
de 12 a 20 respiraciones por minuto. Valores por arriba de este rango 
se definen como taquipnea y valores por debajo se denominan 
bradipnea. Estudios específicos sobre la frecuencia respiratoria de 
manera aislada en intensivo hay pocos, sin embargo, se ha asociado la 
alteración de esta misma a fallos de extubación.22 
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3.2.3.7 Ventilación mecánica 
Cuando un paciente presenta una falla ventilatoria, es necesaria la 
utilización de una vía área avanzada, por lo tanto, está indicada la 
intubación endotraqueal. Una vez intubado un paciente se le conecta a 
un dispositivo de ventilación mecánica, este es un método de 
ventilación artificial para asistir o remplazar la respiración normal. 
En un estudio realizado en UTIA de más de 20 países, cuyo objetivo 
era evaluar el resultado de los pacientes recibiendo ventilación 
mecánica en un grupo aleatorio y heterogéneo, se encontró que la 
supervivencia entre los pacientes que reciben ventilación mecánica no 
depende únicamente de los factores presentes al momento de la 
ventilación, sino también del desarrollo de complicaciones y manejo 
bridado al paciente.23 
3.2.3.8 Días de hospitalización previo a ingreso en UTIA 
Se ha observado que los sobrevivientes en UTIA, tienen menor número 
de readmisiones y días de readmisión que aquellos que fallecen. Otros 
estudios han determinado que la readmisión a intensivo durante la 
misma hospitalización ha resultado en un aumento de morbilidad, 
mortalidad, días de estancia y costos.24 
3.2.3.9 Fracción de oxigeno inspirado 
Del aire que se respira, un 21% de este está compuesto por oxígeno, el 
otro 79% está compuesto por otros gases. En medicina se puede 
utilizar oxígeno para aumentar este porcentaje y por lo tanto brindar un 
mayor aporte de oxígeno al paciente, de esta manera mejorando el 
estado hemodinámico del paciente. Al utilizar oxígeno el cuerpo 
produce radicales libres, los cuales dañan diversos órganos y tejidos, 
recientemente se ha relacionado los niveles altos de fracción de 
oxigeno inspirado con mayores índices de mortalidad en patologías 
específicas.25 
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3.2.3.10 Excreta urinaria en 24 horas 
La excreta urinaria para una persona promedio y saludable es de 
1ml/kg/hora, dando como resultado un total de 1440 a 1800 ml al 
día para un adulto promedio, los primeros signos de una falla renal 
aguda en un paciente enfermo, son la reducción de la excreta 
urinaria por debajo de 0.6ml/kg/hora, los índices de mortalidad para 
los pacientes con falla renal aguda severa que requieren su ingreso 
a UTIA son elevados, hasta un 50%. El valor normal de excreta 
urinaria en un adulto promedio con una ingesta de líquidos 
promedios de 2 litros es de 800ml a 2,000 ml en 24 horas. Los 
valores por debajo de estos rangos se denominan oliguria y valores 
por encima de estos se denominan poliuria, es importante recordar 
que la excreta urinaria se relaciona con la cantidad de líquidos 
aportados, por lo cual una excreta urinaria mayor de lo esperada no 
siempre es patológica. 
 Un estudio prospectivo y observacional realizado en 30,000 
pacientes en UTIA halló que un 5.7% de estos presenta falla renal 
aguda, y de estos la causa más probable de la falla renal aguda era 
el choque séptico.26 
3.2.3.11 Días de hospitalización real 
Un estudio llevado a cabo en Estados Unidos el cual incluyó a 
34,696 pacientes mayores de 65 años quienes habían estado 
ingresados en UTIA y habían sobrevivido, concluyó que el 
incremento en los días de estancia hospitalaria se asociaba a una 
mayor mortalidad a 1 año en los pacientes, tanto con ventilación 
mecánica, como sin ventilación mecánica. Los días de estancia 
media para estos pacientes fue de 3.4 ± 4.5 días. El 88.9% de los 
pacientes estuvo ingresado de 1 a 6 días y tan solo un 1.3% estuvo 
ingresado más de 21 días.27 
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3.2.3.12 Enfermedad crónica 
Las enfermedades crónicas son enfermedades de larga duración y 
por lo general de progresión lenta. Las enfermedades cardíacas, los 
infartos, el cáncer, las enfermedades respiratorias y la diabetes, son 
las principales causas de mortalidad en el mundo. 
Se han llevado a cabo estudios en UTIA en Estados Unidos, 
relacionando comorbilidades especificas a mayores índices de 
mortalidad, uno de estos estudios encontró que los pacientes con 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica y comorbilidades 
cardiacas y caquexia deben de ser monitorizados de manera 
estrecha debido a sus altos índices de mortalidad.28 
3.2.4 Características de laboratorio 
 
3.2.4.1 Presión parcial de oxígeno en sangre 
La presión parcial de oxígeno (PO2) permite conocer el grado 
de oxigenación con el que la sangre llega a los tejidos, si bien esta sólo 
mide el 3% del total de oxígeno que lleva la sangre. Corresponde a la 
fracción de oxígeno que viaja de forma disuelta, que es la que genera 
una presión medible; en tanto que el 97% restante pertenece al oxígeno 
que es transportado por la hemoglobina. Este valor en la sangre tiene 
como término medio unos 80-100 mmHg. Se considera que el paciente 
tiene una hipoxemia cuando el valor de la PO2 es inferior a 80 mmHg, y 
una insuficiencia respiratoria cuando los valores son inferiores a 
60 mmHg. En esta situación, la hemoglobina deja de unirse 
al oxígeno por pérdida de afinidad. 
Existe un cociente entre la presión arterial de oxígeno (PO2) y 
la fracción inspirada de oxígeno (FiO2) de vital importancia en el caso 
de que el paciente esté respirando oxígeno de una fuente externa. Se 
considera que el valor es normal cuando el resultado de este cociente 
es mayor de 500 y patológico cuando es menor de 300. 
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Esto es importante porque, si a una persona se le está aportando 
oxígeno de manera artificial, no se pueden considerar los valores entre 
80-100 mmHg de PO2como normales. 
Una revisión en Cochrane concluyó que no es posible identificar o 
formular observaciones sobre si la posibilidad de permitir niveles bajos 
de oxígeno en sangre es beneficiosa debido a la falta de estudios sobre 
hipoxemia permisiva.29 
3.2.4.2 Niveles de glucosa en sangre 
Los niveles de glucosa en sangre para una persona saludable son 
considerados entre 70-100 mg/dL, valores por encima de estos se 
denominan hiperglicemia y por debajo hipoglucemia. El nivel óptimo de 
glicemia para pacientes en la UTIA, aún es sujeto de estudio. En un 
estudio llevado a cabo en Arabia Saudita se encontró que la mortalidad 
era inferior en aquellos pacientes con un nivel de glucosa inferior a 
157mg/dL comparado con aquellos pacientes con niveles superiores a 
157mg/dL, también se encontró que el riesgo de hipoglicemia fue 
mayor en niveles de glucosa inferiores a 110mg/dL.30 
3.2.4.3 Hematocrito 
El hematocrito es el porcentaje del volumen total de la sangre 
compuesta por glóbulos rojos. 
Los resultados normales varían, pero en general son los siguientes: 
 Hombres: de 42 a 54% 
 Mujeres: de 38 a 46% 
La anemia se define como la disminución del valor de hematocrito por 
debajo de estos niveles. La anemia es una patología bastante frecuente 
en UTIA, se estima que del 37 al 44% de los pacientes reciben por lo 
menos una transfusión sanguínea durante su estadía. En un estudio se 
encontró que hasta el 85% de los pacientes que pasaban más de una 
semana ingresados en UTIA recibía por lo menos una transfusión. En 
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UTIA se ha relacionado un valor inferior a 25% en la admisión, en 
ausencia de transfusión a un aumento en la mortalidad a largo plazo. 31 
3.2.4.4 Niveles de sodio plasmático 
Los niveles normales de sodio plasmático se encuentran entre 135 a 
145 mEq/L. Cuando estos valores se encuentran por arriba de 145 
mEq/L se denomina hipernatremia, y cuando se encuentra por debajo 
de 135 mEq/L se le denomina hiponatremia. Los niveles de sodio se 
pueden encontrar elevados o disminuidos en diversas patologías que 
se observan en UTIA, y estos dependerán de la enfermedad base del 
paciente y las complicaciones que se desarrollan durante su estancia 
en UTIA.32 
3.2.4.5 Niveles de potasio plasmático. 
El potasio es un electrolito, que se encuentra en la sangre y este puede 
ser medido por un examen sanguíneo. Este se ingiere en la comida y 
se excreta principalmente por la orina. El rango normal de valores de 
potasio para un adulto promedio es de 3.5 -5.1 mEq/L. Los valores por 
debajo de este rango se denominan hipokalemia y por arriba 
hiperkalemia. 
La homeostasia de este electrolito se encuentra frecuentemente 
alterado en pacientes críticamente enfermos. Tanto la hiperkalemia 
como la hipokalemia pueden inducir un estado de arritmias y/o 
disfunción cardiaca, así como otras complicaciones, con desenlace 
fatal. 
Hay pocos estudios e información sobre la relación que existe entre el 
potasio sérico y la mortalidad en pacientes de la UTIA. Un estudio 
reciente mostró una asociación independiente entre la hiperkalemia y la 
mortalidad en la UTIA, inclusive con elevaciones moderadas por 
encima del rango normal. Una relación causal no pudo ser demostrada 
en este estudio.33 
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3.2.4.6 Niveles de creatinina en sangre 
La creatinina es una molécula de desecho químico generada por el 
musculo estriado. La creatinina es producida por el metabolismo la 
creatina, una molécula de importancia en la producción de energía por 
parte de los músculos. Aproximadamente 2% de la creatina del cuerpo 
es convertida a creatinina cada día. La creatinina es transportada por el 
torrente sanguíneo hacia los riñones donde finalmente es excretada a 
través de la orina. Los valores normales de creatinina se encuentran en 
un rango de 0.6-1.6 mg/dL. 
Los niveles de creatinina están en estrecha relación con la tasa de 
filtrado glomerular que refleja el volumen de fluido filtrado por unidad de 
tiempo en los riñones, se expresa en ml/minuto.  
La fórmula de la tasa de filtrado glomerular es: 
((140-edad del paciente en años) x peso en kg) / (72 x niveles de 
creatinina mg/dL) * 
*Si el paciente es mujer, multiplicar por 0.85 el resultado final. 
Una tasa de filtrado glomerular normal es considerada entre 100-
120ml/min. Por arriba de estos valores se considera como una tasa de 
filtrado glomerular aumentada, lo cual se observa como un menor nivel 
de creatinina en sangre y cuando el valor de la tasa de filtrado 
glomerular se encuentra disminuido se considera como una tasa 
glomerular disminuida, esta puede deberse a una falla renal aguda o 
crónica. La falla renal aguda es definida como un incremento, en un 
tiempo no superior a 2 semanas, de la creatinina sérica en 0.5 mg/dL 
en los pacientes con creatinina basal < 2.5 mg/dL, o en más de un 20% 
para los pacientes con una creatinina basal igual o superior a 2.5 
mg/dl.34 
Un estudio prospectivo y observacional, realizado en 30.000 pacientes 
de UTIA, halló una incidencia de insuficiencia renal aguda del 5,7%, de 
los que en casi la mitad la causa más probable era el choque séptico. 
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Los pacientes que desarrollaban insuficiencia renal aguda o que 
precisaban tratamiento sustitutivo renal presentaban una mortalidad 
hospitalaria del 60.3%. 35 
3.2.4.7 Niveles de bilirrubina en sangre 
La bilirrubina es producto del catabolismo del grupo hemo, componente 
de proteínas como hemoglobina, mioglobina y citocromos. El hemo es 
convertido a biliverdina por acción de la hemooxigenasa y la biliverdina 
da origen a la bilirrubina mediante la biliverdina reductasa. 
La bilirrubina es poco soluble en agua, por lo que circula unida a 
albúmina en el plasma Bilirrubina no conjugada (Indirecta). La 
bilirrubina es un compuesto potencialmente tóxico. En el hígado la 
bilirrubina es conjugada con ácido glucurónico. Este paso origina la 
llamada Bilirrubina conjugada (Directa), que es soluble, no tóxica y que 
se excreta fácilmente a través de la bilis. La elevación de la bilirrubina 
se denomina hiperbilirrubinemia y se manifiesta como ictericia. 
Valores Normales: 
 Total: 0.3 – 1.3 mg/dL  
 Indirecta: 0.2 – 0.9 mg/dL   
 Directa: 0.1 – 0.4 mg/dL 
En pacientes de UTIA se han asociado los niveles elevados de 
bilirrubina al momento de admisión con el desarrollo de síndrome de 
dificultad respiratoria aguda y mayor índices de mortalidad.36 
3.2.4.8 Albúmina sérica 
La albumina es una proteína que se encuentra en sangre, esta es la 
principal transportadora de macromoléculas y principal proteína en 
sangre. Esta es sintetizada en el hígado. Su valor se puede medir con 
una muestra de sangre, siendo su valor normal de 3.5g/L a 5.5g/L. A 
los valores inferiores a este se les denomina hipoalbuminemia, y a los 
valores por arriba se les denomina hiperalbuminemia. 
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Estudios realizados recientemente reflejan que la prevalencia de 
desnutrición entre los pacientes en la UTIA se sitúa entre un 57% si 
utilizamos como medida un índice de riesgo nutricional. Es un hecho 
conocido que la incidencia de complicaciones en pacientes desnutridos 
comparados con pacientes bien nutridos es significativamente mayor, 
debido a que, en los primeros, la estadía hospitalaria se prolonga, 
disminuye la resistencia a la infección, se retrasa la cicatrización de las 
heridas y los índices de morbimortalidad aumentan.  
Los valores de albúmina se pueden clasificar según: 
 Normoalbuminemia: ≥3.5 g/dL 
 Hipoalbuminemia leve: 2.8 a 3.4 g/dL 
 Hipoalbuminemia moderada: 2.5 a 2.7 g/dL 
 Hipoalbuminemia severa: ≤ 2.4 g/dL 
Numerosos estudios han demostrado que los bajos niveles de albúmina 
se asocian a malos resultados con aumentos de morbimortalidad y días 
de estancia, tanto en la población de pacientes críticos agudos como 
crónicos. En varios estudios se ha determinado que los valores de 
albúmina al ingreso tienen valor pronóstico, valores inferiores al límite 
normal (3.5 g/dL) se asocian con un incremento en la morbilidad y la 
mortalidad de los pacientes.37 
3.2.4.9 Recuento de leucocitos 
El recuento de glóbulos blancos mide la cantidad de leucocitos 
circulantes en sangre, los leucocitos ayudan al cuerpo a combatir 
infecciones, atacando bacterias, virus y gérmenes que invaden el 
cuerpo. El rango normal de valores de leucocitos es de 4.5 a 11 
x1000/mm3. A un valor mayor de este se le denomina leucocitosis y a 
uno inferior leucopenia. 
Un estudio realizado en las UTIA de Irlanda y Gran Bretaña, en el cual 
se analizó el recuento de leucocitos de 4,165 pacientes, determinó que 
la mortalidad de los pacientes con leucopenia era mayor que la de 
aquellos con un recuento moderadamente elevado de leucocitos.38 
 20 
 
3.2.4.10 Niveles de nitrógeno ureico en sangre 
El nitrógeno ureico en la sangre (BUN, por sus siglas en inglés) es la 
cantidad de nitrógeno circulando en forma de urea en el torrente 
sanguíneo. La urea es una sustancia secretada a nivel del hígado, 
producto del metabolismo proteico, a su vez, es eliminada a través 
de los riñones. Los valores de nitrógeno ureico en sangre pueden 
ser indicativos de la función renal. 
La causa más común para un BUN elevado, azoemia, es una 
disminución en la función renal, aunque en ese sentido, los niveles 
elevados de creatinina son más específicos para evaluar la función 
renal. 
Valores normales de BUN 
 7 to 20 mg/dL 
Como se mencionó antes, en el apartado de creatinina, los niveles 
de creatinina, BUN y disminución de tasa de filtrado glomerular se 
encuentran estrechamente relacionado.34,35 
3.2.4.11 pH arterial 
El pH arterial refleja el valor de disociación de hidrogeniones en 
sangre. Este valor es considerado normal cuando se encuentra en 
rangos de 7.35-7.45. Si este valor se encuentra por arriba de 7.45 
se considera como una alcalemia y si se encuentra por debajo de 
7.35 se considera que el paciente tiene una acidemia. 
Un estudio sobre la incidencia de acidemia metabólica o mixta en 
pacientes de UTIA, determino que esta era de un 6% y se asoció a 
una probabilidad de mortalidad del 57%.39 
3.2.4.12 Presión parcial de dióxido de carbono. 
Es un parámetro de importancia diagnóstica, pues tiene estrecha 
relación con parte de la respiración: la ventilación (relación directa 
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con la eliminación de CO2). Así, cuando se detecta presión parcial 
de dióxido de carbono (PaCO2) baja significa que existe una 
hiperventilación, y una PaCO2 elevada se interpreta como 
hipoventilación. 
En Estados Unidos se realizó un estudio para evaluar la PaCO2 en 
pacientes de la UTIA, y esta encontró que los valores promedio en 
pacientes con una fracción inspirada de oxígeno al 50% fueron de 
16.2±10.9 mm Hg.40 
3.2.5 Tipo de cirugía 
El tipo de cirugía realizada en pacientes ingresados en la UTIA, puede ser de 
emergencia o electiva. Una cirugía de emergencia es aquella en que la 
enfermedad o lesiones por accidente ponen en riesgo la vida o la función de 
alguna parte importante del cuerpo, por lo que requiere de una inmediata 
valoración y acción para salvar al paciente. Una cirugía electiva es cuando el 
paciente tiene el tiempo necesario para evaluar cuidadosamente los riesgos y 
beneficios del procedimiento e identificar qué es lo más adecuado 
conjuntamente con el médico para el tratamiento de su patología. 
Los pacientes ingresados en la UTIA por cirugía de emergencia poseen 
mayores índices de morbimortalidad que aquellos con cirugía electiva. Un 
estudio realizado en el año 2005 en México, el cual incluyó 4,157 pacientes 
quirúrgicos, concluyó que los pacientes que fallecieron fueron 
significativamente de mayor edad (p < 0.001) y con mayor frecuencia se 
encontraban en el grupo de cirugía de emergencia.41 
3.2.6 Trombólisis en pacientes con manejo no quirúrgico 
El conocimiento de la fisiopatología y el tratamiento de los pacientes con infarto 
agudo de miocardio (IAM), habiéndose realizado amplios ensayos clínicos que 
han demostrado la eficacia del tratamiento trombolítico en la disminución de la 
mortalidad y morbilidad de estos pacientes, especialmente cuando se 
administra en las primeras horas Un estudio realizado en 5,242 pacientes, 
determinó que 2.191 (42%) recibieron tratamiento trombolítico, y la mortalidad 
fue 1.7 veces mayor entre los pacientes no tratados.42 
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3.2.7 Características de escala APACHE II y IV 
 
3.2.7.1 Escalas pronósticas 
Son instrumentos que permiten comparar variables y formar un criterio 
de diagnóstico, manejo o como su nombre lo indica de pronóstico; por 
ejemplo, permiten comparar grupos de pacientes y su gravedad, pero 
además predecir su comportamiento clínico. Estas medidas o los 
resultados de ellas se utilizan para apoyar la toma de decisiones 
clínicas, para normalizar la investigación e incluso se pueden utilizar 
para comparar la calidad de la atención entre diferentes terapias 
intensivas. Son muchos los sistemas de escalas de puntuación médica 
que se utilizan dentro de las UTIA, entre ellas se puede mencionar 
APACHE (Acute Physiology, Age and Chronic Health Evaluation); 
SAPS (Simplified Acute Physiology Score), MPM (Mortality Probability 
Models) y SOFA (Sequential Organ Failure Assessment).43 
3.2.7.2 Utilidad 
Estas escalas se utilizan para evaluar y conocer el comportamiento de 
un fenómeno o como patrón de medición. Tratando de cumplir y medir 
fenómenos frecuentes y que interesan, por su impacto en la evolución 
del paciente; por ejemplo, la posibilidad de muerte o recuperación. La 
finalidad de las escalas pronósticas es ofrecer información objetiva que 
facilite la toma de decisiones al personal médico encargado de los 
pacientes de cuidado crítico. 
3.2.7.3 Funcionamiento 
Estas escalas por lo general se traducen en valores numéricos y se 
asignan escalas de gravedad a partir de variables clínicas y/o de 
laboratorio. Se genera entonces una evaluación matemática cuya 
solución es la probabilidad como resultado, por lo general la mortalidad. 
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Sin embargo, estas escalas tienen la particularidad de no poder 
predecir resultados para poblaciones para las que no fueron diseñadas. 
3.2.7.4 Características 
Todas las escalas pronosticas deben de cumplir con dos características 
básicas, la primera, deben de ser fáciles de usar y la segunda deben de 
medir un resultado que impacte.44 
3.2.7.5 Discriminación y calibración 
La discriminación se refiere a la exactitud de una predicción dada; Es 
decir mientras más cercana este la predicción a los valores observados 
será mejor la discriminación de la escala. 
La calibración se refiere a como el instrumento realiza un rango o 
intervalo de mortalidad prevista.44 
3.2.7.6 Limitantes de los sistemas de puntuación predictivos 
Las UTIA, proveen un entorno idóneo para la aplicación de estos 
sistemas de puntuación, esto debido a la población bien definida, los 
criterios de ingreso y atención al paciente .La cantidad de evidencia 
disponible sobre la gravedad de enfermedad en la UTIA como 
determinante de la mortalidad es basta.45, 46 
Tanto el sistema de APACHE II y IV se desarrollaron a partir de 
grandes conjuntos de datos de pacientes de UTI (Unidad de Terapia 
Intensiva), sin embargo, este conjunto de datos es muy pequeño para 
evaluar las enfermedades por separado. Por lo tanto, la mortalidad 
esperada para grupos de pacientes con enfermedades específicas 
resulta ser inexacta.47, 48, 49 
La mortalidad predicha mediante la escala APACHE II para aquellos 
pacientes que son trasladados de otros hospitales y provienen de UTI, 
es inexacta; este fenómeno se ha denominado sesgo de tiempo.50Para 
hacer frente a este problema se ha añadido estos datos a la 
clasificación APACHE IV. 
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Estas escalas pronósticas deben de ser actualizadas de manera 
periódica con datos recientes o pueden no ser útiles con nuevas 
tecnologías, procedimientos o cambios en las normas de atención. 
3.2.7.7 Escala APACHE 
Es un sistema de clasificación de severidad o gravedad de 
enfermedades, fue originalmente introducida en 1981 en la Universidad 
de George Washington por William Kanus, constaba de 33 variables 
seleccionadas por un panel de expertos, esto sentó las bases de 
futuras versiones más simplificadas.51, 52 
3.2.7.8 Escala APACHE II 
Esta fue realizada en 1985, y se compone de doce variables 
fisiológicas.53, 54Esta escala se divide en dos grandes componentes, la 
fisiología aguda (Acute Physiology, AP), edad (Age, A) y la evaluación 
del estado de salud crónica (Chronic Health Evaluation, CHE), esta ha 
sido utilizada y validada en gran parte del mundo. Es empleada de 
manera rutinaria por su confiabilidad. 
3.2.7.9 Componentes del puntaje APACHE II 
El puntaje de APACHE va de una puntuación que consiste de 0 a 71 
puntos consistiendo de varios ítems, entre estos la edad a la admisión 
(0 a 6 puntos), condiciones médicas severas como antecedente (0 a 5 
puntos, ver tabla 4.1) y una evaluación de la fisiología aguda (0 a 60 
puntos); esta última está basada en doce parámetros fisiológicos 
definidos durante las primeras 24hrs de ingreso a UTI (ver anexo 1), 
estos son: 
 Temperatura (Cº) 
 Presión arterial media (mmHg) 
 Frecuencia cardiaca (/min) 
 Frecuencia respiratoria (/min) 
 PaO2 (si FiO2≥ 0.5  o PaO2 (si, FiO2< 0.5) 
 pH arterial 
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 Niveles de sodio plasmático (mEq/L) 
 Niveles de potasio plasmático (mEq/L) 
 Niveles de creatinina en suero 
 Hematocrito (%) 
 Recuento de glóbulos blancos (x1000mm3) 
 Escala de Glasgow (asumiendo que esta era normal en 
pacientes sedados o paralizados y sedados durante las primeras 
24 horas de ingreso en la unidad, o la estadía en la unidad fue 
menor de 24 horas) 
o Respuesta ocular 
4 pts. Espontanea 
3 pts. Estimulación verbal 
2 pts. Estimulación dolorosa 
1 pt. No abre los ojos 
o Respuesta verbal 
5 pts. Orientado 
4 pts. Desorientado 
3 pts. Inapropiado 
2 pts. Incomprensible 
1 pt. Sin respuesta verbal 
o Respuesta motora 
6 pts. Responde a órdenes verbales 
5 pts. Localiza el dolor 
4pts.Flexión/ retiro de estímulo doloroso 
3pts.Flexión anormal 
2pts.Extensión anormal 
1pt. Sin respuesta motora 
 
3.2.7.10 Interpretación del puntaje APACHE II 
La interpretación de la escala APACHE II se realiza de la siguiente 
forma, tomando en cuenta que los datos deben ser recopilados en 
las primeras 24 horas del ingreso a la UTIA y debe de elegirse el 
valor más desfavorable obtenido siempre para cada dato. Luego de 
haber recopilado los datos necesarios para el cálculo del puntaje 
 26 
 
APACHE II (ver anexo 1), de las 11variables de fisiología aguda se 
procederá a sumar los puntos asignados para cada una de las 
variables, la última variable de fisiología aguda corresponde a la 
escala de Glasgow, para obtener un puntaje de esta se debe de 
restar a 15 (el valor máximo de Glasgow) el puntaje de Glasgow del 
paciente en estudio y esto dará el puntaje de la última variable de 
fisiología aguda se procederá a sumar las los puntajes de las 12 
variables de fisiología aguda, al producto de esta suma, se le 
denominar  valor “A”  posteriormente se asignará puntaje a la edad 
del paciente de la siguiente manera, si el paciente tiene una edad 
menor o igual a 44 años se le asignará 0 puntos a su edad, de 45 a 
54 años 2 puntos, de 55 a 64 años 3 puntos, de 64 a 74 años cinco 
puntos y finalmente si es mayor a 75 años 6 puntos, al puntaje 
obtenido por la edad se le denominará valor “B”. El tercer ítem a 
interpretar es el apartado de enfermedad crónica (ver tabla 3.3). 
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Tabla 3.3 
Puntuación de enfermedad crónica escala APACHE II 
Puntuación C enfermedad crónica 
Paciente postcirugía de emergencia: 2 puntos 
Paciente post cirugía electiva: 2 puntos 
Paciente con cualquiera de las condiciones abajo mencionadas: 2 puntos 
Cardiovascular NYHA (New York Heart Association) IV, esta es una escala de falla 
cardiaca, el estadio IV se refiere a pacientes con enfermedad 
cardíaca que resulta en la inhabilidad de llevar cualquier actividad 
física sin fatiga. Los síntomas de falla cardiaca pueden estar 
presentes inclusive en reposo. Si los pacientes se someten a 
cualquier actividad física aumenta la fatiga de los mismos. 
Renal Paciente recibiendo hemodiálisis 
Respiratorio Paciente con EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica), 
Hipoxia crónica documentada, hipercapnia, policitemia secundaria, 
hipertensión pulmonar severa (>40mmHg), dependencia de 
respirador. 
Hepático Paciente con diagnóstico de cirrosis por biopsia con hipertensión 
portal. Episodios de hemorragia gastrointestinal alta atribuidos a 
hipertensión portal; episodios previos de falla hepática, 
encefalopatía o coma. 
Inmunosupresión Paciente que haya recibido terapia que suprime su resistencia ante 
infecciones (quimioterapia, radiación, dosis altas o por periodos 
prolongados de esteroides, leucemia avanzada, SIDA, linfoma, etc.) 
Fuente: http://clincalc.com/icumortality/apacheii.aspx 
Luego de haber determinado si el paciente cataloga en cualquiera 
de los ítems de enfermedad crónica, se procederá a sumar los 
puntos de enfermedad crónica, al producto de esta suma se 
asignará la letra “C”  el paso final es sumar los productos A+B+C, lo 
cual dará el total del puntaje APACHE II y este se interpretará con 
un valor asignado para mortalidad de acuerdo al rango de puntaje 
en el cual se encuentre (ver tabla 3.4). 
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Tabla 3.4 
Interpretación de puntaje APACHE II. 
Puntuación Mortalidad (%) 
0-4 4 
5-9 8 
10-14 15 
15-19 25 
20-24 40 
25-29 55 
30-34 75 
>34 85 
Fuente: http://www.intermedicina.com/Avances/Clinica/ACL68.htm 
Luego de haber obtenido el puntaje APACHE II y traducirlo a 
mortalidad, se obtendrá la mortalidad estimada que tiene el paciente 
en estudio. 
3.2.7.11 Exclusiones 
No se calculará el puntaje de APACHE sí: 
 La edad al momento de admisión en UTI es menor de 16 
años. 
 El tiempo de estadía en UTI es menor de 24 horas. 
Adicionalmente las patologías que son excluidas del cálculo 
APACHE II son: 
 Ingreso en UTI por quemaduras. 
 Admisión en UTI luego de realizar cirugía de bypass de la 
arteria coronaria. 
 Si el paciente viene referido de otra UTI. 
 Si falta cualquiera de las doce variables fisiológicas antes 
mencionadas.55 
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3.2.7.12 Escala APACHE IV 
 
En 2006 se introdujo la escala APACHE IV(24), los elementos 
incluidos en esta escala fueron basados en la evaluación científica 
del impacto en la severidad, a diferencia de la escala APACHE II la 
cual se basó en la selección de un panel de expertos. La escala 
APACHE IV se desarrolló para estimar la probabilidad de mortalidad 
en pacientes de la UTIA. Las variables incluidas en esta escala eran 
similares a las incluidas en la escala APACHE III, pero se le 
agregaron nuevas variables y se utilizó un modelo estadístico 
diferente. La exactitud de la escala APACHE IV se midió 
comparando la mortalidad observada y predicha de los pacientes 
excluidos para la realización de la misma. Se comprobó su 
discriminación y se utilizaron múltiples pruebas para su calibración. 
Se concluyó que la escala APACHE IV poseía buena discriminación 
y calibración al momento de su creación.56 
 
3.2.7.13 Componentes del puntaje APACHE IV 
Los cambios más importantes son aquellos realizados en la nueva 
categorización de grupo de enfermedades. Basándose en la 
frecuencia de los diagnósticos y sus índices de mortalidad, se 
expandió el número de grupos de 94 a 116 con respecto a la escala 
APACHE III.56 
Para el cálculo del puntaje de APACHE se requiere de los siguientes 
datos: 
 Edad (años) 
 Temperatura (Cº) 
 Presión arterial media (mmHg) 
 Frecuencia Cardiaca (/min)  
 Frecuencia Respiratoria (/min)  
 Ventilación Mecánica (si/no) 
 FiO2 (%) 
 pO2 (mmHg) 
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 pCO2 (mmHg) 
 pH arterial 
 Niveles de sodio plasmático (mEq/L) 
 Niveles de creatinina (mg/dL) 
 Niveles de urea en suero (mEq/L) 
 Nivel de glucosa en suero (mg/dL) 
 Niveles de albúmina en suero (g/L) 
 Niveles de bilirrubina en sangre (mg/dL) 
 Excreta urinaria en 24 horas (mL/24h) 
 Hematocrito (%) 
 Recuento de glóbulos blancos (x1000/mm3) 
 Escala de Glasgow 
o Respuesta ocular 
4 pts. Espontanea 
3 pts. Estimulación verbal 
2 pts. Estimulación dolorosa 
1 pt. No abre los ojos 
o Respuesta verbal 
5 pts. Orientado 
4 pts. Desorientado 
3 pts. Inapropiado 
2 pts. Incomprensible 
1 pt. Sin respuesta verbal 
o Respuesta motora 
6 pts. Responde a órdenes verbales 
5 pts. Localiza el dolor 
4pts. Flexión/ retiro de estímulo doloroso 
3pts. Flexión anormal 
2pts. Extensión anormal 
1pt. Sin respuesta motora 
 Condiciones crónicas de salud 
o Insuficiencia renal crónica / Hemodiálisis (si/no) 
o Linfoma (si/no) 
o Cirrosis (si/no) 
o Leucemia / Mieloma (si/no) 
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o Falla Hepática (si/no) 
o Inmunosupresión (si/no) 
o Cáncer metastásico (si/no) 
o SIDA (si/no) 
 Información de ingreso 
Días de estar ingresado previo a ingreso en UTI (días) 
Origen de ingreso 
Pisos /Sala de operaciones/ otro hospital / otro 
Readmisión (si/no) 
Cirugía de emergencia (si/no)  
 Diagnóstico de ingreso: 
No requirió de cirugía / Post quirúrgico 
Necesidad de trombólisis (si/no)  
 
3.2.7.14 Interpretación de puntaje APACHE IV 
El puntaje obtenido de la escala APACHE IV conformado por 142 
variables cada una con distintos puntajes (incluyendo diagnósticos), 
es demasiado complejo para ser interpretado en tablas o gráficas y 
su cálculo algorítmico es demasiado complejo, por lo cual 
únicamente se puede utilizar calculadoras diseñadas para su 
cálculo, ya que de otra manera su utilización seria poco práctica y 
muy compleja. Para fines de investigación se utilizará una 
calculadora electrónica para el cálculo de APACHE IV.57 
3.2.7.15 Estudios internacionales sobre escala APACHE II y APACHE IV 
En el ámbito internacional se utiliza la escala APACHE II y APACHE 
IV en la UTIA tanto para pronóstico como para orientar la toma de 
decisiones, en varios estudios se ha comparado la escala APACHE 
II y APACHE IV, en Cuba se realizó un estudio de cohorte de 
carácter retrospectivo, con 507 pacientes de la Unidad de Terapia 
Intensiva del Hospital Universitario “Hermanos Ameijeiras”; para 
validar el uso de nuevos modelos pronósticos de mortalidad 
basados en los scores de gravedad APACHE II y IV. El pronóstico 
se estableció por Regresión Logística Múltiple, comprobándose la 
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calibración de los modelos por el test de Hosmer Lemeshow y la 
Razón Estandarizada de Mortalidad, la discriminación se obtuvo de 
las curvas Características Operativas del Receptor. Las variables 
más influyentes en la mortalidad fueron los scores de gravedad 
APACHE II y IV (p<0.05). Los modelos en general lograron 
calibración por algún método y todos tuvieron excelente 
discriminación. No se encontraron diferencias significativas en el 
pronóstico de los modelos APACHE II y APACHE IV. Todos los 
modelos validaron su utilidad pronostica en la UTIA, equiparándose 
con los utilizados en todo el mundo. Este estudio concluyó que los 
puntajes de gravedad APACHE II y IV son las variables más 
significativas en el pronóstico de mortalidad.58 
Un estudio llevado a cabo en Turquía titulado “Una comparación 
entre la escala APACHE II y APACHE IV, como predictor de 
mortalidad en pacientes con evento cerebro vascular admitidos en la 
UTIA” conclu ó que la predicción de la mortalidad de los pacientes 
que sufren de eventos cerebro vasculares es difícil debido a la 
variabilidad en la etiología, presentación y patofisiología subyacente. 
También se concluyó que tanto la escala APACHE II como la escala 
APACHE IV son igualmente confiables para predecir la mortalidad 
en pacientes en la UTIA con evento cerebro vascular.59 
Un estudio en Colombia llamado “Correlación entre Apache IV, 
Apache II y el mayor nivel de lactato en las primeras 24 horas en la 
predicción de mortalidad en Pacientes de la Unidad de Terapia 
Intensiva de la Fundación San Carlos” en el año 2012  conclu ó 
luego de comparar tanto las escalas de APACHE II y APACHE IV 
que existía una buena asociación entre las mismas.60 
Un estudio llamado “Valor predictivo de la escala APACHE II sobre 
la mortalidad en una Unidad de Terapia Intensiva de Adultos en la 
ciudad de Mérida Yucat n “en el año 2006 demostró que la escala 
de APACHE es útil para evaluar la mortalidad.61 
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La relación entre el score de APACHE II y la evolución de los 
pacientes internados en la UTIA, estudiado por Costa JI, Gómez do 
Amaral JL, et al, observaron que, a menor valor de la escala, mayor 
es la sobrevida de los pacientes.62 
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4 POBLACIÓN Y MÉTODOS 
 
4.1 Tipo y diseño de investigación 
Retrospectivo transversal. 
4.2 Unidad de análisis 
 
4.2.1 Unidad de análisis: Datos biológicos, clínicos y de laboratorio de los 
pacientes ingresados en la Unidad de Terapia Intensiva de Adultos (UTIA) en 
el Hospital General de Enfermedades (HGE) del Instituto Guatemalteco de 
Seguridad Social (IGSS) de la ciudad capital durante los meses de noviembre 
2015 a febrero 2016, registrados en el instrumento diseñado para el efecto. 
 
4.2.2 Unidad de información: Expedientes de pacientes ingresados en la UTIA en el 
HGE del IGSS de la ciudad capital, durante los meses de noviembre 2015 a 
febrero 2016. 
 
 
4.3 Población y muestra 
 
4.3.1 Población: Expedientes de pacientes admitidos en la UTIA por más de 24 
horas, en el HGE del IGSS de la ciudad capital, durante los meses de 
noviembre 2015 febrero 2016. 
 
4.3.2 Muestra: No se utilizó muestreo en este estudio ya que se trabajó con todos 
los expedientes de los pacientes ingresados en los meses de noviembre 2015 
a febrero 2016 en la UTIA en el HGE del IGSS de la ciudad capital. 
 
4.4 Selección de los sujetos de estudio 
 
4.4.1 Criterios de inclusión 
o Expedientes de pacientes que no cuenten con los datos necesarios para el 
llenado del instrumento. 
o Expedientes de pacientes menores de 16 años. 
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o Expedientes de pacientes con una estadía en la UTIA menor de 24 horas. 
 
4.4.2 Criterios de exclusión 
o Expedientes de pacientes que sean ilegibles. 
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4.6 Técnicas, procesos e instrumentos 
 
4.6.1 Técnica 
Se realizó una revisión sistémica de los expedientes y se trasladó la 
información al instrumento diseñado para la recolección de datos, para lo 
cual se asistió al área de la UTIA del HGE del IGSS de la ciudad capital, en 
donde se procedió a revisar el libro de ingresos/egresos de pacientes 
durante los meses de noviembre 2015 a febrero 2016, para así obtener los 
datos necesarios para solicitar los expedientes en archivo. Se continuo con 
una observación directa de los expedientes de los pacientes que cumplían 
con los criterios de inclusión y exclusión, se envió la información a la boleta 
de recolección de datos asignada para cada paciente incluido en el estudio. 
4.6.2 Procesos 
 Se presentó el proyecto a las autoridades hospitalarias para realizar el 
estudio. 
 Se realizó el trámite de obtener autorización por parte de capacitación y 
desarrollo para llevar a cabo el trabajo de campo.  
 Se elaboró la carta respectiva al jefe de la Unidad de Terapia Intensiva 
de Adultos, jefe de departamento y director del hospital, como requisito 
para la autorización del trabajo de campo en el HGE del IGSS, de la 
ciudad capital. 
 Teniendo la autorización pertinente de las autoridades hospitalarias se 
procedió a llevar la carta a capacitación y desarrollo, donde finalmente 
se consiguió la autorización de dicho departamento para iniciar con el 
trabajo de campo. 
 Para realizar el estudio se procedió a visitar la UTIA en el HGE del 
IGSS de la ciudad capital, en donde se obtuvieron los datos de los 
pacientes que ingresaron durante los meses de noviembre 2015 a 
febrero 2016, del libro de ingresos/egresos de dicha unidad. 
 Se solicitó en archivo general los expedientes de los pacientes que 
fueron ingresados durante los meses de noviembre 2015 a febrero 
2016. 
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 Se realizó la visita diaria a los servicios de archivo de adultos, se 
detectó los expedientes de pacientes que cumplían con los criterios de 
inclusión y exclusión del estudio y se procedió a llenar el instrumento 
diseñado para la recolección de datos obteniendo la información del 
expediente por observación directa. 
 Con los datos recolectados se realizó una base de datos electrónica 
para luego ser analizada. 
 La base de datos posteriormente fue filtrada, analizada, tabulada y 
presentada. 
 
4.6.3 Instrumento 
El instrumento constó de dos apartados, el primero contenía los datos 
generales de los pacientes y el segundo la información necesaria para el 
cálculo de la escala APACHE II y IV. Estructurado de la siguiente manera 
(anexo 3): 
 Datos generales: 
o Edad, sexo, número de afiliación, fecha de ingreso a UTIA 
 Datos necesarios para el cálculo de escala APACHE II y IV: 
o Temperatura rectal 
o Presión arterial media (mmHg) 
o Frecuencia cardiaca (/min) 
o Frecuencia Respiratoria (/min) 
o Utilización de Ventilación Mecánica 
o Fracción inspirada de oxigeno (%) 
o Presión parcial de oxígeno en sangre (mmHg) 
o Presión parcial de dióxido de carbono en sangre (mmHg) 
o pH arterial 
o Na en suero (mEq/L) 
o Excreta urinaria en 24hrs 
o Niveles de creatinina (mg/dL) 
o Urea en sangre (mEq/L) 
o Niveles de glucosa en sangre (mg/dL) 
o Albúmina (g/L) 
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o Bilirrubina (mg/dL) 
o Hematocrito (%) 
o Recuento de glóbulos blancos (x1000/mm3) 
o Puntaje de escala de Glasgow 
o Comorbilidades crónicas 
 IRC/ Hemodiálisis  
 Linfoma  
 Cirrosis  
 Leucemia/Mieloma  
 Falla Hepática  
 Inmunosupresión  
 Cáncer METS 
 SIDA  
o Información sobre admisión de UTIA 
 Diagnóstico de ingreso 
 Trombólisis 
 Emergencia 
o Falleció (SI/NO) 
 
Este instrumento cuenta con las 12 variables necesarias para el cálculo 
del APACHE II y los datos necesarios para el cálculo de la escala 
APACHE IV.  
 
4.7 Procesamiento y análisis de datos 
 
4.7.1 Procesamiento de datos: 
Los datos obtenidos de las boletas de recolección de datos se utilizaron 
para crear una base de datos electrónica, posteriormente los datos se 
ingresaron en calculadoras electrónicas de escala APACHE II y IV.66, 67 
El puntaje de APACHE II Y IV se anotó en la base de datos, dicha base de 
datos electrónica fue elaborada en el software estadístico PSPP 0.10.1, 
este es un programa estadístico informático muy usado en las ciencias 
exactas, sociales y aplicadas, además de las empresas de investigación de 
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mercado. Originalmente PSPP fue creado como una versión sin costo del 
software estadístico SPSS.67 
4.7.2 Análisis de datos 
Para el análisis y construcción de la base de datos se utilizó el programa 
estadístico PSPP 0.10.1. Las variables fueron digitadas en el programa y 
catalogadas según sean cuantitativas o cualitativas, se asignaron códigos 
de respuesta para las variables cualitativas (ver anexo 5), creando de esta 
manera la base de datos. Esta se sometió a análisis por medio de PSPP 
0.10.1. 
Primero, para cumplir con el objetivo general del estudio se tomó la base 
de datos y se dividió en tres segmentos, el primero incluía todas las 
variables contenidas en características biológicas y características clínicas, 
el segundo tenia las características de laboratorio, características de 
escalas APACHE II y APACHE IV y desenlace del paciente. Para cada uno 
de estos segmentos se tabularon las variables en cada uno de estos 
grupos de acuerdo a su orden de aparición, para las variables cuantitativas 
se calculó media y desviación estándar, y para las variables cualitativas 
frecuencias y porcentajes. Los datos posteriormente se sometieron a 
discusión.  
Para cumplir con los siete objetivos específicos de este trabajo se analizó 
las variables contenidas en características biológicas, características 
clínicas, características de laboratorio, y características de escalas 
APACHE II y APACHE IV, en tipo de cirugía y realización de trombólisis. 
Esta vez los datos se presentaron en cuatro grupos diferentes, pacientes 
con manejo quirúrgico con desenlace fatal y no fatal, pacientes con manejo 
no quirúrgico con desenlace fatal y no fatal. Para las variables cualitativas 
se calculó frecuencias y porcentajes y para las variables cuantitativas 
media y desviación estándar. Se procedió a describir los resultados 
encontrados. Cumpliendo de esta manera con los objetivos planteados 
para este estudio. 
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4.8 Límites de la investigación 
 
4.8.1 Obstáculos 
 
 Expedientes de pacientes ingresados en UTIA con información 
incompleta para el llenado del instrumento. 
 Expedientes en mal estado o estado incomprensible. 
 
4.8.2 Alcance 
El alcance de esta investigación es descriptivo ya que se pretendió describir 
las características que poseen los pacientes ingresados en UTIA, de 
acuerdo a su desenlace y manejo quirúrgico y no quirúrgico. 
4.9 Aspectos éticos de la investigación 
El presente estudio clasificó como investigación sin riesgo, al ser retrospectivo y al 
no realizarse ninguna intervención o modificación intencionada en las variables 
fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos que participaron en el estudio. 
Se basó únicamente en la revisión de expedientes médicos; no se examinaron los 
pacientes ni se realizaron cambios y/o procedimientos de ningún tipo. Por ser una 
investigación observacional se encontró dentro de la categoría I de riesgo.68 
Se evaluó que cumpla con los valores éticos necesarios garantizando que: 
El presente es valioso para la comunidad científica ya que aporto información que 
es beneficiosa para la caracterización del paciente en UTIA, así como su 
desenlace. Los sujetos de esta investigación no fueron expuestos a riesgos de 
salud ya que se trabajó en expedientes, y este es un gran aporte para la 
comunidad médica.  
Se tiene validez científica ya que el protocolo de la investigación siguió las normas 
científicas que exigen un buen diseño. La metodología del estudio tiene bases 
científicas sólidas y es realizable. 
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Durante el trabajo de campo los expedientes de los pacientes fueron 
seleccionados de manera equitativa. La investigación realizada tuvo una 
probabilidad de obtener beneficios mucho mayores que los riesgos. 
En la realización del trabajo de campo no se intervino ni se modificó el diagnóstico 
y/o tratamiento ya establecido en los pacientes. Se procedió al llenado del 
instrumento realizado, sin embargo, dentro de este no se incluyeron datos 
personales. El instrumento fue llenado con estricta confidencialidad de acuerdo a 
las pautas internacionales para la evaluación ética de los estudios 
epidemiológicos.69 
4.9.1 Categoría  
Categoría I 
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5. RESULTADOS 
En este estudio se describieron las características de los pacientes con manejo quirúrgico 
y no quirúrgico en Unidad de Terapia Intensiva de Adultos del Instituto Guatemalteco en el 
Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en los 
meses de noviembre 2015 a febrero 2016.Se presentan los datos obtenidos a través de la 
tabulación de los instrumentos de recolección de datos llenados con la información 
obtenida de 82expedientes. 
Tabla 5.1 
Características biológicas y clínicas en pacientes con manejo quirúrgico y no 
quirúrgico admitidos en el Hospital General de Enfermedades del Instituto 
Guatemalteco de Seguridad Social de la ciudad capital, en los meses de noviembre 
2015 a febrero 2016. 
 n=82 
Características biológicas f % 
Edad ±σ = 55.34 ± 19.37   
≤20 años 1 1.2 
21-40 años 25 30.5 
41-60 años 18 22 
≥61 años 38 46.3 
Sexo   
Masculino 34 41.5 
Femenino 48 58.5 
Características clínicas   
Diagnóstico de ingreso*   
Sepsis 21 25.6 
Neurológico 14 17.1 
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Cardiovascular 13 15.9 
Otros 34 41.4 
Puntaje de Escala Glasgow ±σ =12.41±3.70   
14-15 puntos 50 61 
9-13 17 20.7 
<9 15 18.3 
Temperatura corporal ±σ =37.30 ± 0.76   
<36°C 1 1.2 
36°-38.3°C 74 90.3 
>38.3°C 7 8.5 
Presión arterial media ±σ =89.76±21.50   
<70mmHg 15 18.3 
70-100mmHg 42 51.2 
>100mmHg 25 30.5 
Frecuencia cardiaca ±σ =104.40±24.55   
<60 lpm 5 6.1 
60-100 lpm 30 36.6 
>100 lpm 47 57.3 
Frecuencia respiratoria ±σ =23.23±6.93   
<12 rpm 4 4.9 
12-20 rpm 27 32.9 
>20 rpm 51 62.2 
Ventilación mecánica   
Si 44 53.7 
No 38 46.3 
Días de hospitalización previo a ingreso en la UTIA 
±σ = 5.96±9.32 
  
Fracción de oxigeno inspirado ±σ = 45.78±22.95   
21% 15 18.3 
>21% 67 81.7 
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Excreta urinaria ±σ = 2666 ±1775   
<800 mL/día 10 12.2 
≥800mL/día 72 87.8 
Días de hospitalización real ±σ = 7.95±7.85   
Enfermedad crónica**   
Si 51 7.4 
No 605 92.6 
*Solamente se tomaron los 3 diagnósticos con mayor incidencia, los demás se agruparon en otros. 
**El apartado de enfermedades crónicas tenía 8 posibles respuestas las cuales eran: insuficiencia renal 
crónica/hemodiálisis, linfoma, cirrosis, leucemia/mieloma, falla hepática, inmunosupresión, cáncer metastásico y SIDA. 
 
Tabla No. 5.2 
Características de laboratorio, de escala APACHE II y IV, y desenlace en pacientes 
con manejo quirúrgico y no quirúrgico admitidos en el Hospital General de 
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social de la ciudad capital, 
en los meses de noviembre 2015 a febrero 2016 
 n=82 
Características de laboratorio f % 
Presión parcial de oxigeno ±σ = 93.96± 45.92   
<80 mmHg  30 36.6 
80-100 mmHg 23 28 
>100 mmHg 29 35.4 
Niveles de glucosa en sangre ±σ =149.69±80.16   
<70 mg/dL 3 3.6 
70-100 mg/dL 18 22 
>100 mg/dL 61 74.4 
Hematocrito ±σ = 32.27±7.08   
<38% 71 86.6 
>38% 11 13.4 
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Niveles de sodio plasmático ±σ = 136.92±6.60   
<135mEq/L 36 43.9 
135m-145 mEq/L 36 43.9 
>145 mEq/L 10 12.2 
Niveles de potasio plasmático ±σ = 3.81 ±0.77   
<3.5 mEq/L 28 34.1 
3.5 -5.1 mEq/L 47 57.3 
>5.1 mEq/L 7 8.6 
Creatinina sérica ±σ = 1.85±2.01   
≤1.6 mg/dL 56 68.3 
>1.6 mg/dL 26 31.7 
Bilirrubina total ±σ = 1.47±1.40   
≤1.3 mg/dL 57 69.5 
>1.3 mg/dL 25 30.5 
Albúmina sérica ±σ = 2.23±0.66   
≥3.5 g/dL 4 4.9 
2.8 - 3.4 g/dL 16 19.5 
2.5 -2.7 g/dL 6 7.3 
≤ 2.4 g/dL 56 68.3 
Recuento de leucocitos ±σ = 14.88±8.10   
< 4.5 x 1000/mm
3
 6 7.3 
4.5- 11 x 1000/mm
3
 23 28.1 
> 11 x 1000/mm
3
 53 64.6 
Nitrógeno ureico en sangre ±σ = 32.28±23.06   
≤ 20 mg/dL 33 40.2 
>20 mg/dL 49 59.8 
pH arterial ±σ = 7.38±0.14   
<7.35 29 35.4 
7.35-7.45 30 36.6 
>7.45 23 28 
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Presión parcial de dióxido de carbono ±σ 
=35.06±16.79 
  
<35 mmHg 54 65.8 
35-45 mmHg 16 19.5 
>45 mmHg 12 14.7 
Características de escalas APACHE II y IV   
Puntaje APACHE II ±σ = 15.90±7.35   
Probabilidad de mortalidad según puntaje APACHE 
II ±σ = 27.38±19.34 
  
Puntaje APACHE IV ±σ = 62.47±25.15   
Probabilidad de mortalidad según puntaje APACHE 
IV ±σ = 25.62±21.69 
  
Desenlace del paciente   
Fatal 33 40.2 
No Fatal 49 59.8 
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Tabla 5.3 
Características biológicas y clínicas en pacientes con manejo quirúrgico con 
desenlace fatal, quirúrgico con desenlace no fatal, no quirúrgico con desenlace fatal 
y no quirúrgico con desenlace no fatal admitidos en la Unidad de Terapia Intensiva 
de Adultos en el Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de 
Seguridad Social de la ciudad capital, en los meses de noviembre 2015 a febrero 
2016. 
n=82 
 Manejo y desenlace 
 Quirúrgico No quirúrgico 
Características 
biológicas 
Fatal 
±σ o f (%)* 
(n=9) 
No fatal 
±σ o f (%)* 
(n=11) 
Fatal 
±σ o f (%)* 
(n=24) 
No fatal 
±σ o f (%)* 
(n=38) 
Edad (años) 52.44±21.86 50.64±17.83 56.17±17.85 56.92±20.49 
Sexo     
Masculino 2 (22.2) 5 (45.5) 11 (45.8) 16 (42.1) 
Femenino 7 (77.8) 6 (54.5) 13 (54.2) 22 (57.9) 
Características 
clínicas 
    
Diagnóstico de 
ingreso* 
    
Sepsis 3 (33.3) 3 (27.3) 6 (25) 9 (23.7) 
Neurológico 3 (33.3) 2 (18.2) 4 (16.7) 5 (13.2) 
Cardiovascular 0 1 (9.1) 3 (12.5) 9 (23.7) 
Otros 3 (33.3) 4 (45.4) 11 (45.8) 15 (39.4) 
Puntaje de 
Escala Glasgow 
10.67±3.90 14.09±3.03 10.75±4.44 13.40±2.78 
Temperatura 
corporal (°C) 
37.45±0.76 37.33±0.60 37.15±0.84 37.36±0.77 
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Presión arterial 
media (mmHg) 
96.44±19.17 86.09±17.70 86.76±27.07 91.13±19.23 
Frecuencia 
cardiaca (lpm) 
120.22±34.64 104.00±19.55 104.83±21.83 100.50±24.17 
Frecuencia 
respiratoria (rpm) 
18.11±8.95 23.09±6.36 25.21±8.10 23.24±5.52 
Ventilación 
mecánica 
    
Si 6 (66.7) 3 (27.3) 17 (70.8) 18 (47.4) 
No 3 (33.3) 8 (72.7) 7 (29.2) 20 (52.6) 
Días de 
hospitalización 
previo a ingreso 
en la UTIA 
9.89±13.90 7.27±7.38 8.79±11.17 2.87±6.09 
Fracción de 
oxigeno 
inspirado (%) 
63.67±28.41 38.27±12.79 55.58±27.54 37.526±15.38 
Excreta urinaria 
(mL/día) 
2336.11±1656.29 3538.18±1744.36 2215.08±1718.48 2777.50±1803.40 
Días de 
hospitalización 
real 
15.56±13.69 5.55±5.47 8.75±6.96 6.34±6.12 
Enfermedad 
crónica** 
    
Si 3 (4.2) 0 (0) 25 (13) 23 (7.6) 
No 69 (95.8) 88 (100) 167 (87) 281 (92.4) 
*Solamente se tomaron los 3 diagnósticos con mayor incidencia, los demás se agruparon en otros. 
**El apartado de enfermedades crónicas tenía 8 posibles respuestas las cuales eran: insuficiencia renal 
crónica/hemodiálisis, linfoma, cirrosis, leucemia/mieloma, falla hepática, inmunosupresión, cáncer metastásico y SIDA. 
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Tabla 5.4 
Características de laboratorio, de escala APACHE II y IV, tipo de cirugía y 
realización de trombólisis en pacientes con manejo quirúrgico con desenlace fatal, 
quirúrgico con desenlace no fatal, no quirúrgico con desenlace fatal y no quirúrgico 
con desenlace no fatal admitidos en la Unidad de Terapia Intensiva de en el Hospital 
General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social de la 
ciudad capital, en los meses de noviembre 2015 a febrero 2016. 
n=82 
 Manejo y desenlace 
 Quirúrgico No quirúrgico 
 Fatal 
±σ o f (%)* 
(n=9) 
No fatal 
±σ o f (%)* 
(n=11) 
Fatal 
±σ o f (%)* 
(n=24) 
No fatal 
±σ o f (%)* 
(n=38) 
Características de 
laboratorio 
    
Presión parcial de 
oxígeno en sangre 
(pO2 mmHg) 
105.89±49.88 69.55±31.71 98.50±54.69 95.34±41.47 
Glucosa sérica 
(mg/dL) 
169.67±79.74 170.54±119.10 148.21±89.91 139.86±59.21 
Hematocrito (%) 34.89±4.08 32.10±4.32 30.99±8.31 32.50±7.45 
Sodio plasmático 
(mEq/L) 
138.22±6.63 134.45±3.86 138.50±8.12 136.34±6.06 
Potasio plasmático 
(mEq/L) 
3.62±0.91 4.23±0.46 3.83±0.89 3.72±0.71 
Creatinina sérica 
(mg/dL) 
1.78±2.12 0.99±0.55 2.58±2.23 1.66±2.04 
Bilirrubina total en 
sangre (mg/dL) 
1.62±1.95 1.55±1.42 1.25±0.97 1.55±1.52 
Albúmina sérica 
(g/dL) 
1.89±0.77 2.14±0.82 2.19±0.57 2.35±0.63 
Recuento de 
leucocitos 
(x1000/mm
3
) 
17.30±6.21 16.15±5.93 15.68±9.67 13.43±7.94 
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Nitrógeno ureico en 
sangre (mEq/L) 
35.44±28.60 19.55±16.89 37.13±25.52 32.16±20.96 
pH arterial 7.45±0.15 7.36±0.098 7.36±0.17 7.38±0.12 
Presión parcial de 
dióxido de carbono 
(pCO2 mmHg) 
31.33±15.41 32.73 ±4.96 35.83±18.02 36.13±18.72 
Características de 
escalas APACHE II 
y IV 
    
Puntaje APACHE II 17.78±4.89 9.91±4.89 21.42±7.39 13.71±5.57 
Probabilidad de 
mortalidad según 
puntaje APACHE II 
30.23±13.67 14.52±16.33 42.70±22.26 20.76±12.27 
Puntaje APACHE IV 79.89±14.15 47.27±26.60 77.68±23.81 53.14±20.41 
Probabilidad de 
mortalidad según 
puntaje APACHE IV 
34.87±14.40 11.44±20.54 41.43±23.97 17.57±14.31 
Días predichos de 
estancia por 
APACHE IV 
7.33±2.097 5.14±1.51 6.91±2.036 4.80±2.46 
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Tabla 5.5 
Características de tipo de cirugía y realización de trombólisis en pacientes con 
manejo quirúrgico con desenlace fatal, quirúrgico con desenlace no fatal, no 
quirúrgico con desenlace fatal y no quirúrgico con desenlace no fatal admitidos en 
la Unidad de Terapia Intensiva de en el Hospital General de Enfermedades del 
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social de la ciudad capital, en los meses de 
noviembre 2015 a febrero 2016. 
n=82 
 Manejo y desenlace 
 Quirúrgico No quirúrgico 
Tipo de cirugía 
realizada en 
pacientes 
quirúrgicos* 
Fatal 
±σ o f (%)* 
(n=9) 
No fatal 
±σ o f (%)* 
(n=11) 
Fatal 
±σ o f (%)* 
(n=24) 
No fatal 
±σ o f (%)* 
(n=38) 
Cirugía de 
emergencia 
5 (55.6) 4 (36.4) -- -- 
Cirugía electiva 4 (44.4) 7 (63.6) -- -- 
Realización de 
trombólisis en 
pacientes no 
quirúrgicos** 
    
Si -- -- -- 1 (100) 
No -- -- -- -- 
*Únicamente se tomaron los datos de los pacientes con manejo quirúrgico, un total de 20. 
**Solamente hubo un paciente con diagnóstico de infarto agudo al miocardio, el cual recibió tratamiento trombolítico. 
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6. DISCUSIÓN 
La Unidad de Terapia Intensiva (UTIA) en el Hospital General de Enfermedades (HGE) del 
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social(IGSS)por lo general recibe pacientes de las 
áreas quirúrgicas y no quirúrgicas, y es utilizada con frecuencia como una unidad de 
cuidado intermedio quirúrgica, donde se manejan pacientes que no están críticos, pero 
que requieren cuidados especiales. Estas características particulares, no muy distintas a 
las de otras unidades en diferentes hospitales del país, hacen interesante la comparación 
con la bibliografía internacional, en ausencia de datos nacionales publicados o de fácil 
acceso.  
El total de pacientes que cumplió con los criterios de inclusión y exclusión para el presente 
estudio fueron un total de 82 .La edad media y desviación estándar encontrada fue de 
55.34 ± 19.37, siendo el grupo etario más común el correspondiente a pacientes mayores 
de 61 años con un 46.3% (38), por lo cual se pudo establecer que de cada 10 pacientes 
que ingresan en la UTIA casi 5 de ellos son mayores de 61 años, estos datos son 
similares a los hallados en otros países, un estudio realizado en Ecuador el cual incluyó a 
3,748 que la edad media encontrada en los pacientes ingresados en UTI era de una edad 
promedio de 50.5 años.3, 70 
El género predominante fue el femenino, con un 58.5% (48), mientras que el masculino 
tenía solo un 41.5% (34), esto difirió en de la literatura internacional, en donde la mayoría 
de casos ingresados en la UTIA son masculinos. La proporción de hombres mujeres fue 
de 10:14, es decir por cada 10 hombres que son ingresados en la UTIA, se ingresan 14 
mujeres.70 
Los tres grupos de patologías con mayor incidencia fueron en orden descendente, sepsis, 
neurológico y cardiovascular, entre estos tres sumaban un total de 58.5% (48) de las 
patologías observadas. Por lo tanto, más de la mitad de los ingresados en la UTIA 
poseyeron alguna enfermedad que pertenece a este grupo. Esto es similar a lo observado 
en Estados Unidos donde los grupos de patologías más frecuentes son cardiovasculares, 
respiratorias y neurológicas.16 
El promedio y desviación estándar del puntaje de la escala de Glasgow fue de 
12.41±3.70, un 39% (32) poseía puntos equivalentes a un trauma craneoencefálico leve o 
moderado. La temperatura corporal se encontró en limites fisiológicos con 37.30 ± 0.76°C, 
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se evidenció que un 9.7% (8) padece de hipotermia o fiebre. Por lo cual, de cada 1000 
ingresados, 97 padecieron de fiebre o hipotermia. 
La media de presión arterial media y su desviación estándar fue de 89.76±21.50 mmHg, 
los ingresados en la UTIA es fueron en general normotensos, con tendencia a la 
hipertensión, un 48.8% (40) poseía algún tipo de alteración de la presión arterial, por lo 
cual se pudo establecer que casi la mitad de personas en la UTIA tuvo híper o 
hipotensión. En un estudio llevado a cabo en Colombia, el cual incluyó a 253 personas 
con falla renal aguda ingresados en la UTIA, concluyó que el 47% de estos padecía de 
hipertensión y se relacionaba de manera directa con la mortalidad.71 
Se encontró que tenían taquicardia con una media y desviación estándar de 104.40±24.55 
latidos por minuto y el 63.4% (52) catalogó como con taquicardia o bradicardia. De la 
misma manera tuvieron taquipnea con una media y desviación estándar de 23.23±6.93 
respiraciones por minuto. El 57.3% (47) de los pacientes se encontró con taquicardia. 
El 53.7% (44) de los pacientes requirió de ventilación mecánica, este número es mayor 
que el reportado en la literatura internacional, un estudio llevado a cabo durante 3 años el 
cual incluyó a 226,942 pacientes ingresados en las UTIA de Estados Unidos concluyó que 
la media de porcentaje de pacientes ventilados era de 39.5%. Se puede decir que de 100 
ingresados en la UTIA en el HGE del IGSS, 53 requirieron del uso de ventilación 
mecánica.72,73 
La media y desviación estándar de los días de estancia hospitalaria previo a su traslado a 
la UTIA fue5.96±9.32, es decir que los pacientes pasaron ingresados 6 días en otros 
servicios previo a su traslado a la UTIA. 
La media y desviación estándar de la fracción de oxigeno inspirado fue de 45.78 ±22.95%, 
y 8 de cada 10 requirió del uso de oxigeno complementario como parte de su tratamiento. 
La media y desviación estándar de excreta urinaria se encontró en límites fisiológicos con 
2666 ±1775 mL/día, sin embargo 1 de cada 10 pacientes presentó oliguria. La baja 
excreta urinaria se pudo deber a insuficiencia renal aguda o crónica, según un estudio 
realizado en Estados Unidos la incidencia de insuficiencia renal aguda en la UTIA, varia 
de 20% hasta un 50%, siendo esta menor en pacientes con diagnóstico de cirugía electiva 
y encontrándose su mayor incidencia en pacientes con diagnóstico de sepsis. La 
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proporción de pacientes con sepsis y pacientes con oliguria fue de 1.75:1, es decir que 
por cada 10 pacientes con oliguria hubo 17 con diagnóstico de sepsis. 
La media y desviación estándar de días de estancia en la UTIA fue de 7.95±7.85, un 
estudio realizado en Estados Unidos el cual incluyó a 51,009 personas determinó que la 
media y desviación estándar de días de estadía era de 5.6±9.6 días y esta prolongaba 
aún más en aquellos con el uso de ventilación mecánica (el 36% de utilizó ventilación 
mecánica durante el estudio), lo cual podría explicar el valor elevado que se encontró de 
días de estancia durante la investigación que fue 30% mayor respecto al estudio realizado 
en Estados Unidos.74 
En el apartado de enfermedad crónica, el cual constó de 8 posibles respuestas, sé obtuvo 
que de 652 respuestas un 7.4% (51) fueron afirmativas para algún padecimiento crónico. 
Por cada 1,000 pacientes ingresados en la UTIA 74 padecieron de alguna de las 
enfermedades crónicas enlistadas en este apartado. 
En las características de laboratorio se observó que la presión parcial de oxigeno poseyó 
valores correspondientes con hiperoxemia y un 72% (59) presentó hipoxia o hiperoxemia. 
Los valores de glucosa encontrados fueron de 149.69±80.16 mg/dL, estos valores 
correspondieron a lo descrito en la literatura internacional, en donde se refiere que hasta 
el 90% de los ingresados en la UTIA padecieron de hiperglicemia con valores mayores 
>110 mg/dL, el 74.4% (61) de los pacientes presentó algún grado de hiperglicemia.75 
El 86.6% (71) presentó algún grado de anemia, en un estudio llevado a cabo en Estados 
Unidos se determinó que el 85% de los pacientes con una estadía mayor de 1 semana en 
la UTIA requirió de transfusiones sanguíneas por anemia. La media de los días de 
hospitalización real fue de 7.95 días, lo cual podría explicar la elevada incidencia de 
anemia en la UTIA.76 
Los valores de sodio variaron mucho en la UTIA, y el 56.1% (46) poseyó algún grado de 
hipernatremia o hiponatremia. La causa más común de elevación de sodio en la UTIA es 
la falla renal aguda, se observó que la incidencia de hipernatremia y oliguria es del 12.2% 
correspondientemente, por lo tanto, su proporción fue de 1:1.32 
Los niveles de potasio plasmático se encontraron entre valores fisiológicos, con una 
media y desviación estándar de 3.81 ±0.77 mEq/L, se encontró que la hipokalemia es 3 
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veces más común que la hiperkalemia en la UTIA, aunque se encontraron valores 
fisiológicos en el 57.3% (47) de los pacientes. 
La creatinina sérica fue de 1.85±2.01 mg/dL en promedio, este valor estuvo por arriba de 
los valores fisiológicos, por lo tanto, se catalogó como hiperazoemia, posteriormente se 
observó que el 31.7% (26) fueron los que poseyeron valores por encima de los 
fisiológicos, por lo que a pesar de ser un número menor de sujetos es probable que estos 
poseyeran valores mucho más elevados del valor normal y por lo tanto pudieron haber 
afectado el promedio. La proporción de pacientes con creatinina normal e hiperazoemia 
fue de 2.15:1. 
Los niveles de bilirrubina en sangre fueron de 1.47±1.40 mg/dL, se estableció que el valor 
promedio de la bilirrubina correspondió a hiperbilirrubinemia, a pesar de que su incidencia 
fue un 30.5% (25) únicamente. En un estudio realizado en Massachusetts el cual se 
incluyó a 1006 personas con diagnóstico de sepsis y se evaluaron los niveles de 
bilirrubina, concluyó que mientras más elevados eran estos, mayor era la probabilidad de 
desarrollar síndrome de dificultad respiratoria y consecuentemente aumentaban los 
índices de mortalidad.36Por lo cual es posible que los índices de mortalidad observados en 
este estudio fueran mayores por el hecho de la coexistencia de la hiperbilirrubinemia y la 
sepsis como diagnostico principal. 
Los niveles de albúmina sérica encontrados fueron de2.23±0.66 mg/dL, estos valores 
correspondieron a hipoalbuminemia severa. En un meta análisis realizado tomando 90 
estudios de cohorte con un total de 291,433 sujetos en los cuales se evaluó la 
hipoalbuminemia como factor predictor de un resultado adverso, se concluyó que la 
hipoalbuminemia era un potente predictor de resultado adverso, cada descenso en 
1mg/dL en el nivel de albumina incrementó la probabilidad de mortalidad en un 137%. 
Esto podría explicar el índice elevado de mortalidad observado durante este estudio. 
El recuento de glóbulos blancos promedio y su desviación estándar fue de 14.88±8.10, 
consistente con una leucocitosis, los resultados no fisiológicos de recuento de glóbulos 
blancos fueron de 71.9% (59), es común que la sepsis y otras patologías causen 
leucopenia o leucocitosis. 
Los valores de nitrógeno ureico en sangre de 59.8% (49) de los pacientes estuvieron por 
arriba de limites fisiológicos, como se mencionó anteriormente es común la hiperazoemia 
en la falla renal aguda y como crónica. Este resultado fue mayor a lo esperado, según la 
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literatura que se consultó, la falla renal aguda se observa en un 20% hasta un 50% de los 
pacientes, esto se puede deber al hecho que en este estudio se encontró a pacientes con 
insuficiencia renal crónica, lo cual pudo haber causado una elevación en los valores de 
nitrógeno ureico. 
La media y desviación estándar del pH arterial fue de 7.38±0.14, lo cual correspondió con 
un pH normal, esto se pudo observar en conjunto con la presión parcial de oxígeno y la 
presión parcial de dióxido de carbono, ya que estos tres valores son interdependientes y 
se ha demostrado su relación en varios estudios.77 
De las características de las escalas APACHE II y IV, se pudo establecer que ambas 
presentaron valores similares, la probabilidad de mortalidad según APACHE II fue de un 
27.38±19.34% y según APACHE IV fue de 25.62±21.69%, tanto la mortalidad observada 
como la probabilidad de mortalidad fueron similares a las encontradas en otros estudios, 
una investigación que se realizó en Colombia estableció la relación entre APACHE II, 
APACHE IV y lactato, en pacientes con diagnóstico de sepsis, esta tuvo una mortalidad 
observada del 45% y una probabilidad de mortalidad según APACHE II de 26.2 ± 27.7% y 
de 35.1 ± 24.7% según APACHE IV. La diferencia entre el promedio de probabilidad de 
mortalidad en ambas escalas y la mortalidad observada fue de un 13.7%. 
En la comparación descriptiva entre los cuatro grupos principales planteados para este 
estudio, pacientes quirúrgicos con desenlace fatal, quirúrgicos con desenlace no fatal, no 
quirúrgicos  con desenlace fatal y no quirúrgicos no con desenlace no fatal, se observó 
que, para las características biológicas, no hubo diferencia de edad que llamará la 
atención, para la variable sexo se observó que el 60.6% (33) de los sujetos de estudio con 
desenlace fatal era  de género femenino y un 57.7% (49) con desenlace no fatal eran 
femeninos.  
De las características clínicas pudo establecer que el grupo de patologías clasificadas 
como sepsis fue diagnóstico del 27.27% (9) del grupo con desenlace fatal, con una tasa 
de letalidad observada del 42.85%. La tasa de letalidad de pacientes neurológicos fue del 
50% y de los pacientes con patología cardiovascular 23.1%. El grupo de patologías con 
mayor letalidad observada fue neurológico. 
Los valores de Glasgow fueron menores para los pacientes de ambos grupos con 
desenlace fatal siendo 10.67±3.90 puntos para pacientes quirúrgicos y 10.75±4.44 para 
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pacientes no quirúrgicos, ambos correspondieron a valores de trauma craneoencefálico 
moderado. 
La temperatura, presión arterial y frecuencia respiratoria fueron similares en los cuatro 
grupos. La frecuencia cardiaca de los pacientes con manejo quirúrgico y desenlace fatal 
fue un 16.6% mayor que el promedio de los otros 3 grupos de estudio. 
Se observó que la utilización de ventilación mecánica en pacientes con desenlace fatal 
fue mayor para ambos grupos comparada con los pacientes con desenlace no fatal, 
siendo un 39.40% mayor para los pacientes quirúrgicos y un 23.40% para los pacientes 
no quirúrgicos. 
Los días de hospitalización previo al ingreso a la UTIA fueron más en ambos grupos con 
desenlace fatal que aquellos con desenlace no fatal. Los pacientes con manejo quirúrgico 
y desenlace fatal estuvieron ingresados 2.62 días más que aquellos pacientes con manejo 
quirúrgico y desenlace no fatal. Los pacientes con desenlace fatal y manejo no quirúrgico 
estuvieron hospitalizados 5.92 días más que aquellos con manejo no quirúrgico y 
desenlace no fatal. 
El porcentaje que se utilizó de oxigeno complementario fue mayor para ambos grupos con 
desenlace fatal comparado con aquellos con desenlace no fatal. La diuresis de los cuatro 
grupos se encontró en valores fisiológicos, sin embargo, se observó una diuresis mayor 
en los pacientes con desenlace no fatal, esto pudo haber sido por la mayor incidencia de 
falla renal aguda en pacientes con desenlace fatal, quienes poseen menor excreta urinaria 
y mayores índices de mortalidad.35 
Las enfermedades crónicas fueron más frecuentes en sujetos con desenlace fatal que 
aquellos con desenlace no fatal. Se observó una incidencia mayor en los pacientes con 
manejo no quirúrgico que aquellos con manejo quirúrgico, de 51 enfermedades crónicas 
que se encontraron en pacientes, el 94.1% (48) se encontraba en el grupo con manejo no 
quirúrgico. 
En las características de laboratorio de los pacientes con manejo quirúrgico con 
desenlace no fatal, quirúrgico con desenlace fatal, no quirúrgico con desenlace no fatal y 
no quirúrgico con desenlace fatal se encontró que los valores de presión parcial de 
oxigeno (PO2) son mayores en aquellos pacientes con desenlace fatal comparado con 
aquellos con desenlace no fatal, sin embargo no pudo comparar con literatura 
 69 
 
internacional pues no hay datos validos sobre mortalidad relacionada con hipoxia 
permisiva versus hiperoxemia o  valores normales de PO2.
29 
Según una revisión bibliografía realizada en 2009 sobre la hiperoxemia en la UTIA, la 
ventilación mecánica es capaz de producir y agravar el daño pulmonar y contribuir a la 
aparición de falla multiorgánica. Uno de los mecanismos descritos es la hiperoxia alveolar 
que, en modelos experimentales, conlleva una producción de radicales libres de oxigeno 
(O2) que exceden las posibilidades de defensa celular, y dan lugar a inflamación, a 
sobreexpresión genética y a daño celular directo con fenómenos de necrosis y apoptosis. 
Los hallazgos del estudio en humanos no fueron tan concluyentes, sin embargo, se 
demostró una alteración funcional debido a la exposición a la fracción inspiratoria de O2 
(FiO2) elevada y a un mayor desreclutamiento pulmonar en los pacientes con lesión 
pulmonar. Tanto la FiO2 empleada como la presión arterial de oxígeno obtenida en las 
primeras 24 horas de ingreso estuvieron relacionaos con la mortalidad. Sería necesario 
realizar ensayos clínicos que evalúen cuál es el umbral de la FiO2 y de la saturación de O2 
segura.7 
Los niveles de glucosa en el grupo de pacientes quirúrgicos fueron más elevados que 
aquellos con manejo no quirúrgico, como se mencionó anteriormente los niveles de 
glicemia >157 mg/dL se han relacionado con un aumento en la mortalidad, lo cual se 
podría relacionar con la mayor mortalidad observada en el grupo con manejo quirúrgico. 
Los cuatro grupos de pacientes mostraron niveles de hematocrito correspondientes con 
anemia. La anemia es un problema común en la UTIA, en un estudio realizado en Estados 
Unidos en pacientes de varios centros multidisciplinarios se encontró que la media y 
desviación estándar de los valores de hematocrito en 160 pacientes incluidos en el 
estudio era de 30.9 ± 3.6%, similar a los valores encontrados en este estudio.79 
Los valores de sodio y potasio se encontraron en valores fisiológicos para los cuatro 
grupos y se discutió con anterioridad sus valores anormales y consecuencias. Los valores 
de creatinina sérica en pacientes con desenlace fatal están más elevados comparados 
con aquellos con desenlace no fatal. Esto se puede deber a los pacientes con falla renal 
aguda y crónica los cuales como se mencionó poseen índices mayores de 
morbimortalidad.35 
La mayor parte de los pacientes ingresados en UTIA, con manejo quirúrgico fueron 
ingresado con diagnóstico de cirugía de electiva 55% (11), esto no corresponde a lo 
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observado en la literatura internacional, en un estudio prospectivo multicéntrico realizado 
en 1365 hospitales en 75 países en el año 2008, con 14,414 pacientes se concluyó que el 
mayor número de pacientes son ingresados en UTIA por cirugía de emergencia con 
38.5% y cirugía electiva con 23.3%1. Se observó que la mortalidad fue más elevada en 
aquellos pacientes con cirugía de emergencia 55.6% (5), que aquellos con cirugía electiva 
44.4% (4), esto es similar a otros estudios consultados donde se estableció que la 
mortalidad era mayor en aquellos pacientes con cirugía de emergencia.41 
Respecto a la realización de trombólisis en pacientes con manejo no quirúrgico con 
desenlace fatal y no fatal, se observó que solo a 1 paciente se le realizó trombólisis como 
tratamiento para infarto agudo al miocardio, y este no tuvo un desenlace fatal. Estudios 
internacionales han demostrado que la utilización temprana de trombólisis en pacientes 
puede reducir la mortalidad de los mismos hasta en un 50%.42 
Comparando de manera descriptiva las variables de probabilidad de mortalidad según 
escala APACHE II, probabilidad de mortalidad según escala APACHE IV, presión arterial 
media, creatinina sérica, puntaje de escala Glasgow, días de ingreso hospitalario previo a 
ingreso en UTI, en pacientes con manejo quirúrgico con desenlace no fatal, pacientes con 
manejo quirúrgico con desenlace fatal, pacientes con manejo no quirúrgico no fatal y 
pacientes con manejo no quirúrgico fatal. Se puede mencionar que la probabilidad de 
mortalidad predicha por APACHE II y IV fue mayor para el grupo con desenlace fatal con 
valores de 30.23±13.67% y 42.70±22.2611%, que aquellos con desenlace no fatal 
14.509±16.3330% y 20.768±12.2670, estos corresponden a valores similares a la 
mortalidad observada. Esta escala ha sido validada y utilizada ampliamente en otros 
países como método de pronóstico. 3,4. 
 En la variable de presión arterial media se observó todos los grupos poseen valores 
similares. La creatinina sérica se encontró elevada en el grupo de pacientes con manejo 
no quirúrgico con desenlace fatal con un valor de 2.58±2.23 mg/dL y la mortalidad 
observada en pacientes con insuficiencia renal crónica fue de un 37.5%, lo cual explicaría 
la elevación de este en dicho grupo. El punteo de escala Glasgow fue menor en el grupo 
con desenlace fatal que en aquellos con desenlace no fatal. 
Los días de hospitalización previo al ingreso a UTIA fueron más para aquellos pacientes 
con desenlace fatal, que aquellos con desenlace no fatal, este mismo comportamiento ha 
sido observado en diversos estudios y relacionado de manera directa con la mortalidad. 
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Se sabe que el riesgo de colonización con gérmenes nosocomiales es directamente 
proporcional al tiempo de permanencia dentro del ambiente hospitalario, más aún en 
pacientes inmunológicamente comprometidos, contribuyendo así al desarrollo de sepsis y 
aumentando los índices de mortalidad.80-82 
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7. CONCLUSIONES 
 
7.1 Respecto a las características biológicas por grupos (pacientes con manejo quirúrgico 
con desenlace fatal, quirúrgico con desenlace no fatal, no quirúrgico con desenlace 
fatal y no quirúrgico con desenlace no fatal), las características son similares en edad 
y sexo. A excepción del grupo con manejo quirúrgico y desenlace fatal, predominio 
del sexo femenino. 
 
7.2 En las características clínicas de los pacientes por grupo, el puntaje de escala 
Glasgow, días de hospitalización previo a ingreso en la UTIA y días de hospitalización 
real son más altos para los pacientes con manejo quirúrgico y desenlace fatal. La 
mayor cantidad de pacientes con utilización de ventilación mecánica y enfermedades 
crónicas se encuentra en el grupo con manejo no quirúrgico y desenlace fatal. 
 
7.3 De las características de laboratorio de los pacientes por grupo se observan valores 
similares en glucosa, albumina, recuento de leucocitos y pH, excepto en la creatinina 
de los pacientes con manejo no quirúrgico y desenlace no fatal. 
 
7.4 En relación a las características de la escala APACHE II y IV por grupo, se obtiene 
mayor probabilidad de mortalidad según puntaje y días de estancia, para aquellos 
pacientes con desenlace fatal tanto quirúrgico como no quirúrgico. 
 
7.5 Cinco de cada diez pacientes ingresados con manejo quirúrgico y desenlace fatal son 
sometidos a cirugías de emergencia, y seis de cada diez pacientes con manejo 
quirúrgico y desenlace no fatal se les realiza cirugía electiva. 
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7.6 Se registra un paciente con manejo no quirúrgico a quien se le realiza trombólisis, 
con desenlace no fatal. 
 
7.7 El puntaje de escala y probabilidad de mortalidad APACHE II y IV, así como niveles 
de creatinina sérica, son mayores en pacientes con desenlace fatal que aquellos con 
desenlace no fatal, estos también presentan menor puntaje de escala Glasgow. 
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8. RECOMENDACIONES 
 
8.1 Al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social Hospital General de 
Enfermedades: 
 Continuar implementando la escala APACHE II y IV para todos los pacientes 
ingresados en UTIA como predictor de mortalidad y ampliar el uso de esta escala 
a otras unidades de intensivo. Para posteriormente establecer la base de datos 
para la validación de la escala APACHE II y IV, así como la correlación entre las 
distintas variables y su mortalidad. 
 
 A los médicos especialistas, tratantes y rotantes de la Unidad de Terapia 
Intensiva de Adultos del Hospital General de Enfermedades IGSS se recomienda 
familiarizarse con el uso de escalas pronosticas para ser utilizadas como 
herramientas que ayuden a orientar la toma de decisiones. Se recomienda al 
personal paramédico y médico de UTIA conocer los parámetros necesarios para 
el cálculo de las escalas para facilitar la realización de una base de datos a nivel 
institucional y nacional. 
8.2 A la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de 
Guatemala: 
 Fomentar en los estudiantes el ámbito de la investigación médica de excelencia 
por medio de cursos de capacitación en investigación en el área médica. 
 
 Fortalecer los conocimientos de los estudiantes sobre escalas pronosticas, tales 
como las distintas escalas existentes, variables contendías, interpretación y 
función. 
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9. APORTES 
Se dio a conocer a la comunidad médica la importancia de la utilización de escalas 
pronósticas y caracterización de los pacientes en UTIA del IGSS HGE para orientar la 
terapéutica de estos pacientes. Se estableció que el paciente ingresado en dicha 
institución varia en varios aspectos de lo descrito en la literatura internacional, lo cual 
ayuda a comprender de mejor manera el desenlace de los pacientes en dicha unidad y 
por medio de esta comprensión se puede llegar a tomar medidas que ayuden a disminuir 
o modificar el desenlace de los mismos. 
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11. ANEXOS 
11.1 Anexo 1 
Tabla para cálculo de escala APACHE II. 
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11.2 Anexo 2 
Boleta de recolección de datos 
 
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA 
CARACTERIZACIÓN DE LOS PACIENTES CON MANEJO QUIRÚRGICO Y NO 
QUIRÚRGICO EN UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DE ADULTOS 
Fecha: __________________                             No. de expediente: __________________ 
Datos Generales 
Edad:  Sexo:   M       F # afiliación:  Fecha de ingreso UTIA: 
Datos necesarios para el cálculo de escala APACHE II y IV 
Tº rectal:  PAM (mmHg): Fc (/min): Fr (/min): 
Ventilación Mecánica:  
Si   / No 
FiO2 (%): PaO2 (mmHg): PaCO2 (mmHg):  
pH arterial:  Na en suero (mEq/L): K en suero (mEq/L):  Excreta urinaria de 24hrs 
(mL):  
Niveles de creatinina 
(mg/dL):  
BUN en sangre (mEq/L):  Glucosa en sangre 
(mg/dL):  
Albúmina (g/L): 
Bilirrubina (mg/dL):  Hematocrito (%):  
 
WBC (x1000/mm3):  GCS total: 
Ojos 
Verbal: 
Motor: 
IRC/ Hemodiálisis 
(si/no) 
Linfoma (si/no) 
Cirrosis (si/no) 
Leucemia/Mieloma 
Información sobre admisión a UTIA 
Días de hospitalización previo a ingreso a UTIA: 
 
Área de hospitalización previo a UTIA:  
¿Falleció el paciente? 
Si/No 
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(si/no) 
Falla Hepática (si/no) 
Inmunosupresión (si/no) 
Cáncer METS(si/no) 
SIDA (si/no) 
 
Dx de Ingreso: 
¿Se realizó trombólisis? (si/no) 
Manejo Quirúrgico / No Quirúrgico 
Emergencia (si/no) 
 94 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1
1
.5
A
n
e
x
o
  
3
 
 
 95 
 
 
 
  
